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DELLE DIVERSE TEORIE EMESSE SULLA SCHIASCOPIA 


Per il dott. Andrea De Falco, maggiore medico 
nell’ospedale militare di Napoli. 


S 1. — Cenno storico della schiascopia. 


È credenza quasi generale, fra gli oculisti, che a 
Cuignet (1) ufficiale medico francese, sia d’attribuirsi il 
merito d’aver dato, nel 1874, importanza, nella dia- 
gnosi obiettiva delle ametropie, alle ombre pupillari 
per luce incidente, scoperte da Bowman (2) ed a questi 
servite per la sola diagnosi del cheratocono. Questo me- 
rito di Cuignet fu contrastato dal prof. Sgrosso (3) il 
quale dimostrò con una nota di Donders (4) che Bowman, 


(4) 4873. CuioneTt, — Agratoscopie. (MRéc. d'oph., pag. 44). 


1876. Ip. —_ Id. (fd. id., id. 239 e 346). 
1877. ip Ia. (tl. id. id. 59). 
1879, Ip. _ Id. (Li. id,, id. 75) 
48SOI. In. - Id. (Id. id., id. 32Le 520). 
1997. In. — /mages kératoscopiques. (Bullelin et memoires de la 
Socielè frang. d'ophtal., pag. 25). 
(2) 1859-60, Bowwan., — Contrib. to the general history of conical cornea. 


(Ophthalm. Hosp. Reports, London, pag. 457). 

(3) 189%. Sinosso, — Comunicazioni cliniche di ottometria, ottalmometria e 
schiascopia, (Atti della R. Accademia medico-chirurgica di Napoli, anno XLVII, 
nuuva serie, fase. 4 e 3, Seduta del 25 febbraio, pag, 403). 

(&) 1865. Doxpens, — Sulle anomalie della rifrazione e dell'accomodazione 
degli occhi. — Traduzione italiana di A. QuagLiNo. Ed. Vallardi. Nota relativa 
al Bowman, p. 462). 
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prima del 1874, adoperava la schiascopia per ricono- 
scere, oltre al cheratocono, anche le ametropie nei di- 
versi meridiani dell'occhio. Infatti la nota di Donders 
è tale un documento, che non pare infirmato dalle re- 
strizioni, nell'uso del mezzo diagnostico, assegnate a 
Bowman dal prof A. Antonelli (1). 


$ 2. — Denominazioni svariate date al fenomeno 
e loro significato; quella preferita dall'autore. 


Di certo sappiamo, che, da oltre un ventennio, molti 
oculisti, sopratutto francesi, riconosciuto l'utile pratico 
della scoperta, si sono occupati, con interesse, del fe- 
nomeno, ed, indagandone la ragione scientifica, hanno 
emesso delle teorie, in apparenza, semplicissime, in 
realtà, alquanto oscure e poco convincenti. 

Secondo che parve ad essi che or una, ora un’altra 
delle membrane oculari o qualche condizione fisica 
dell'apparecchio diottrico fosse rimarchevole per la sede 
dell'ombra, od intluisse a preferenza sulla produzione 
della stessa, battezzarono il fenomeno con nomi di- 
versi. Così dalla cheratoscopia di Cuignet si passò al- 
l'estremo opposto con la denominazione di relinoscopia 
degli inglesi Juler (2) e Prowze (3): ovvero si restò 
nel mezzo dai francesi colla parola pwupilloseopia di 
Landolt (4) esi ricorse pure da questi e da altri a ter- 
mini più o meno generici come a quello di dioptro- 


(4) 4596. A. ANTONELLI, — Alti dell'NFendemia medico-chirurgica napolitana. 
— Tornata ilel 28 marzo. Upposizione alla comunicazione precedente di 
Sirosso. 

(2) 4882. JuLin, — The application of relinoscopy on the diagnosis, ecc. (T'he 
Ophtalmie Review, pag 327). 

(3) 4883, Paowze, — Relinoscopie, (Bristol, med, chir. Jonrn,, pag. 200), 

(5) 4SS7. LanboLt.— Traité complet d'ophlatmotogie, par De Vecnen et Lan- 
noLt, LL. HI. — Héfraction et accomodation, pag. 263. 
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scopie da Gale2òwaki (1), di fanfoscopia da Chibret (2), 
schiascopia da Phliiger (3), Chibret (4) e Chouet (3). 
Infine dai tedeschi alle parole Schattenprobe (prova 
dell'ombra) di Fich (6), e Be/euchtungsprobe (prova 
d'illuminazione) di Schweigger (7). Si ricorse pure da 
altri autori a nomi formati dalla riunione, il più delle 
volte, di due delle anzidette denominazioni: così Zie- 
minski (8) chiamò il nuovo metodo di esame retino- 
skiascopie e Parent (9) ophtalmoscopie ed ophtalmopho- 
loscopie. Fra tanti nomi preferisco la denominazione di 
schiascopia data da Phliger e Chibret. Proviene dalla 
parola greca 7z:x (ombra) e ozor::v (guardare); parola 
che se non definisce rigorosamente una teoria scienti- 
fica, è, in mancanza di meglio, molto semplice e, ciò 
che importa, consacra il concetto che la difficoltà del- 
l'esame ottometrico può essere risolta dalla semplice 
osservazione obbiettiva dell’ombra, indipendentemente 
dalle condizioni diottriche dell'osservatore. Le svariate 
denominazioni, date al nuovo metodo, provano intanto 
chiaramente, che gli oculisti, i quali si sono occupati 
della schiascopia, non sono riusciti ancora ad inten- 


(1) 1885. GALEzOWSKi. — Traité fconograph. d'ophtalmoscopie, Paris. 

4887. GALEZOWSKI-PanenT. — Discussion d la suite de ta communication 
de Zieminski, au congrés ophtal. de la societé frange. d'ophtat. (Compte rendu 
par la Semaine medicale, n. 18). 

(2) Cuisret. — Determination quantitative de la myopie par la kératoscopie 
(fantoscopie relienne) è l'aude d'un simple miroir plan. (Ann. d'oculistique, 
nov. 1882, pag. 238). 

(3) 4885. PrLuceR. — Skiascopie.(Correspondenz blatt f. Schw. Aerzte, pag. 361). 

(4) 1885, Cainagt. — Skiascopie. (Arch. d’opht., pax. 146), 

(5) ISSS, — Cuovet. — De la Skiascopie (ancienne kératoscopie). (Rec. d'ophi., 
paz. 216) 

(6) 4SÙ. Ficn. — Die Bestimmung des Brechzustandes eines Auges durch 
Schaltenprobe, Wiesbaden. 

(7) 4859, ScuwekiGGER, — Refrbctionsbestimmung durch Beleuchtungsprohe, 
(Archiv, Augenheitkunde, p. 453). 

(8) 5887, ZIKMINSKI.— De la détermination du degré de l'amétropie par la ré- 
tinoskiascopie. (Rec. d'ophi., pag. 266-282). n 

(9) 1892, Parent, — Prpose du procédé d'ophit. dit de Guignet, (Arch, 


d’ophtalm,, pag. 313). 
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dersi, fra loro, sulla causa e sede dell'ombra. Nondi- 
meno dagli studi fatti sono derivati molti vantaggi 
alla pratica ch'è progredita, più della ricerca causale, 
rimasta per buona parte sul campo di semplici ipotesi. 


$ 3. — Rayioni per le quali il metodo d' esame 
è poco generalizzato fra i pratici. 


La schiascopia, ritenuta da quelli, cui è nota, di 
grande importanza, poichè mira a rendere obbiettiva 
la determinazione dei vizi diottrici, non è, però, ge- 
neralizzata, come dovrebbe, tra gli oculisti. La ragione 
è che l’esecuzione, o meglio le interpretazioni date 
non sfuggono agli errori del subiettivismo, che forma 
il difetto principale del metodo di Donders; ed io credo 
che per questa considerazione Chauvel (1) lo pospone 
ad altri metodi obbiettivi, ai quali è pur tanto supe- 
riore. Le interpretazioni di Chouet, e di altri, dovettero 
sembrare a Chauvel molto lontane dalla verità e forse 
anche oscure, 

Per verità gli autori non tennero le leggi fisiche 
per norma delle loro affermazioni : si appoggiarono ad 
ipotesi e spesso ad illusioni ottiche. Da ciò son dipese 
la difficoltà di farsi intendere, le frequenti deduzioni 
inesatte, e lo scoraggiamento dei pratici, i quali rinun- 
ciano ancora a questo metodo d’esame, tanto prezioso, 
e si attengono esclusivamente al metodo Donders, che, 
da solo, spesso, è causa di errori tutt'altro che innocui; 
ovvero si limitano, come consiglia Chauvel(2) a ricorrere 
alla schiascopia per la semplice constatazione dei vizi 
diottrici, abbandonando quella del grado all'arbitrio 


(1) 483. CaauveL. — 4 propos de la Skiascopie, (Rec. d'oph., pag. 449). 
(2) 1888, CuavuveL. — Skiascopie, (Réc. d'upht., pag. 449). 
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dell'osservato con danno certamente del giudizio me- 
dico-legale o dell’ integrità dell'organo stesso. Ho osser- 
vato, con frequenza, dei giovani affetti da ipermetropia 
facoltativa con astenopia accomodativa, cui erano state 
consegnate delle lenti da miope! 


S 4 — Scopo di questo lavoro. 


Col presente lavoro mi son proposto di portare, an- 
chio, un piccolo contributo a volgarizzare e diffon- 
dere lo studio causale delle ombre pupillari, e passando 
in rassegna le varie teorie, emesse fino ad ora, rile- 
varne i pregi e le inesattezze, cui sono incorse. Esporrò 
infine, il riassunto e le deduzioni pratiche della nuova 
teoria, basata sul fenomeno fisico della interferenza 


e da me pubblicata, in questo stesso giornale nel- 
l'anno 1898. 


Descrizione schematica del fenomeno delle ombre 
e sua applicazione nella pratica. 


$ 5. — Ombre, loro denominazione e movimento. 


Se con uno specchio ottalmoscopico, piano o con- 
cavo, si proietti un fascio luminoso nell'occhio di un 
individuo, con vizio diottrico, disegnasi nel di lui 
campo pupillare, che rimarrà più o meno fortemente 
illuminato, date alcune condizioni diottriche dell'os- 
servato e di posizione dell’ osservatore, un'ombra fal- 
cata, più o meno oscura, che si estende, con l’impri- 
mere piccoli movimenti di rotazione allo specchio 
intorno al proprio asse, da un margine pupillare al- 
l'altro dell’osservato. Quest’ ombra dicesi laterale, ri- 
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spetto ad un’altra, detta centrale o paracentrale da 
Bitzos (1), o scotoma d'illuminazione da Parent (2), 
che, di forma rotonda od ovale, presentasi nel centro, 
o presso al centro del campo pupillare, in certi casi, 
e segue gli spostamenti dello specchio. L'ombra late- 
rale dicesi pure diretta, allorchè segue i piccoli sposta- 
menti speculari, ed inversa, se muovesi in senso con- 
trario. 


$ 6. — Condizioni perchè si producano. 


Per ottenere ciò è necessario: 

1° Di tenersi alla distanza non minore di un metro 
dall’osservato; 

2° Che sia collocata la sorgente luminosa all’al- 
tezza dell'occhio osservato; frapponendo fra l’una e 
l’altro uno schermo a riparo dei raggi diretti; ovvero 
dietro la testa dell’osservato a dieci centimetri più in 
alto della stessa; 

3° Che l’asse ottico dell’osservato formi con quello 
visivo dell'osservatore un angolo di 5°; 

4° Che la pupilla dell’osservato abbia un’ampiezza 
nè maggiore, nè minore di 5 o 6 millimetri. 


S 7. — Diagnosi dello stato diottrico 
desunto dalle ombre. 


Date queste condizioni, le ombre si formeranno, ed 
esse, salvo il caso dell'ombra centrale, sono la manife- 
stazione di un vizio diottrico nell’osservato. E secondo 
che sono centrali o laterali, e quest'ultime dirette od 


(4) 41992. Za Skiascopie, par le dvceteur Brrzos, pag, 45). 
(2) 41892. PaneNnT. — Erposé du procede d'optometrie, dit de Cuignet, (Arch. 
d’opht., paz. 304). 
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inverse, più o meno oscure, più o meno rapide nei 
movimenti, l'individuo potrà essere giudicato (ombra 
centrale) emmetrope, o leggermente miope od iperme- 
trope; (ombra laterale) ametrope: (ombra laterale di- 
rela) ipermetrope; (ombra laterale inversa) miope; 
(ombra sbiadita e rapida nei movimenti) ametropia lieve; 
(ombra oscura lenta e fortemente falcata) ametropia 
grave. 

La lente, messa innanzi all’ occhio dell'osservato e 
che servirà, come si costumava una volta, a trasfor- 
mare un’ombra laterale diretta od inversa in quella 
opposta, indicherà il grado dell’ametropia. 

Ovvero la lente che, secondo Parent, ridurrà le con- 
dizioni statiche diottriche al punto neutro, indicherà 
coll'aggiunta di una diottria, se miope, e col sottrarne 
una, se ipermetrope, il grado del vizio. 


Critica delle teorie, sul fenomeno delle ombre 
emesse dagli autori. Pregi e difetti delle stesse. 


$8. — Teorie più importanti. 


Esposto così e per sommi capi il fenomeno dell’ombra 
e l'applicazione che se ne fa in pratica, passiamo alle 
numerose interpretazioni, che ne sono state date e di 
cui alcune sono già condannate ed altre, come vedremo, 
presentano molti lati vulnerabili. Credo inutile enu- 
merarle tutte da Cuignet a Parent, del quale ultimo, 
ormai, la teoria è a preferenza accettata, come quella 
che più sembra nel vero. Gli autori posteriori, come 
il Bitzog, Guaita e Bardelli, e poi Lucciola, Magnani 
e Petella hanno cercato; i primi, salvo alcune innova- 
OM importanti, di avvalorare con esperimenti, in 


zi 
Massima, la teoria di Parent, confutando quella di 
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Leroy; i secondi hanno accettato incondizionatamente 
il principio di Parent colle modifiche apportate dagli 
altri. 

È parso a tutti che gli ultimi due autori, citati in- 
nanzi, i cui argomenti, in fondo, presentano una certa 
analogia, si siano con le loro teorie approssimati alla 
verità più degli altri. 


SI. — Teoria di Leroy. 


Dopo ciò comincio dal prendere in esame l’interpre- 
tazione data da Leroy (1) al fenomeno dell'ombra nel- 
l'anno 1887. Egli conclude la sua teoria a pag. 349, 
loco citato, riepilogandola nelle seguenti parole « Ce 
qui, pour l'observateur, représente l'ombre pupillaire 
n'est autre que lombre de sa propre pupille sur la 
pupille de l'observé ». 

Bitzos nel 1845 (2) ha combattuta tale teoria con pur 
troppi ed esaurienti argomenti. A parer mio, sarebbe 
bastato rilevare, in contradizione alla teoria di Leroy, 
che l’osservatore vede nell'O. dell'osservato per i raggi 
che emergono dal fondo illuminato di questo e per 
l’immagine che detti raggi formano sulla retina del 
primo (Helmhotz) (3 e 4). Ora perchè si avverasse la 
strana ipotesi che la pupilla dell'osservatore ombreg- 
giasse un tratto del campo pupillare di quello dell’os- 
servato, dovrebbe esistere dietro al diaframma iridleo 
del primo la sorgente luminosa, la quale nel proiettare 
i suoi raggi sulla pupilla del secondo, posto di fronte, 
urterebbe con una parte delle sue emanazioni raggianti, 


(4) Lenor, 4887. — £é phéromeine ide l'ombre pupillaire, (Revue genérate 
d'ophrtatmotogie, n. 7 et 8, pag. 390 è 335). 

(2) Rirzos, 4893, — Encore quetgues mols sur la shiascopie, (Annutes d'ocnt, 
mai, p. 347). 

(Db Anmainac. — Traité ilem. d'ophtalmoscopie, $ 3 paz. 88, 

15) Lanpois, — Trattato di Fisiologia, vol. 2, ì 396 
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contro di quell’ostacolo (1). Ma, al contrario, i raggi 
dall'O. osservato, doverimane la sorgente riflessa, vanno 
all'O. osservatore; perciò è fisicamente inconcepibile 
l'ombra nel modo inteso dall'autore. Nè si può ammet- 
tere, come l’intendono Leroy e Fuchs (2), che la lacuna, 
per intercettamento operato dal diatramma irideo del- 
l'osservatore su di una parte dei raggi emergenti dal- 
l'O. osservato, specialmente negli spostamenti dello 
specchio, si percepisca come ombra, che dal primo si 
riporta sul secondo. L'impressione negativa dell'organo 
del senso visivo è contraria alle leggi di fisiologia (3). 
Essa menerebbe all’assurdità di vedere nell'ombra i 
corpi che sono al di là del campo visivo. A. questa mia 
obbiezione si contrapporrebbe invano la teoria dei fe- 
uomeni endottici, in cui è possibile che l’O. rischiarato, 
in data maniera, percepisca l'ombra della propria pu- 
pilla, i corpuscoli oscuri nel vitreo (mosche volanti), ecc. 
Le condizioni fisiche, per aversi i fenomeni endot- 
tici, sono: 1° la piccolissima dimensione della sorgente 
luminosa; 2° il collocamento di esso nel foco principale 
dell'O. osservatore. Ciò che non si avvera mai nella 
schiascopia. 

Non di meno questa teoria, validamente combattuta 
dal Bitzos (loco citato) ed, in un pregevolissimo lavoro, 
da Guaita e Bardelli (4) con esperimenti eseguiti dal 
primo con l'occhio artificiale di Kiihne, è la sola ri- 
portata da Fuchs (loco citato) nel suo ottimo trattato 
di ottalmologia. L'acquiescenza del rispettabile pro- 
fessore di Vienna si spiega, perchè le teorie emesse 
dagli altri antori sono meno persuasive e forse più 


(1) Cio deriva dalla definizione dell'ombra. (GanoT, 22° eil, It. $ 492). 
(3) Fceus. Trattato di oftatm. Trad. in italiano, pag. 23. 


(3) Laspois, — Loco citato, $ 355. eretto 
(4) 1895. — La skiase., par M. I doctenr BanngLti de l'université de Sienne, 
avec notes du prof. GUAITA» tradnit par M. Parisorti. (Annales d'oculistique, 


ecembre 1895, pag. 411). 
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oscure. Del resto, come dice il Bardelli (loco citato, 
pag. 412) le teorie di Leroy e di Parent, che sono le 
più accette, s'incontrano nei rapporti geometrici, seb- 
bene siano molto ditterenti fra loro nel rimanente. Anzi 
M. Riippel, recentemente, ha dato alla teoria di Leroy 
una spiegazione completa a base di algebra e di geo- 
metria (1). 


S 10. — Teoria di Chouet. 


Prima di discutere la teoria di Parent, che è quella, 
come già dissi, preferita attualmente dagli oculisti, 
dirò alcune cose sull’altra emessa da Chouet (2) nel 

Rigi. 1888. La teoria di questo autore è spe- 

i ciale, poichè meno ancora delle altre, 

tien conto dei principî generali di 

diottrica, ed è tutta basata sull’astratto. 

Egli dice: Quando nella schiascopia 

proiettiamo, mediante lo specchio piano 

(fig. 1") Sp. un fascio luminoso nell’oc- 

chio dell'osservato 0$, per legge degli 

Sp 0 specchi piani, l'osservatore O., nel mo- 
i mento dell’osservazione, è nel mezzo 
fra l’immagine luminosa / dello spec- 
chio e l’osservato OS. La luce, così 
proiettata, rischiara una parte della 
superficie retinica CL, base del cono 
luminoso CZ, il quale è limitato dal- 
l'orifizio pupillare £/ ed ha l'apice al 
di là dello specchio Sp, cioè nell’ im- 
magine virtuale / della sorgente luminosa. Dall'altra 


(1) 1892. ReppeL — Zur Skiascopie. 1° Muthematische Begriindung der Iris- 
theorie; 2° Einfluss der Einstellung des untersuchenden Auges. (Albrecht è. 
Graefe's Archiv fur Ophtalm. pag. 474). 

(2) 1SSS, Cuouet. — A propos de la skiascopie. (Ric. d'ophtalmologie, pa- 
zine 346-364). 
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parte l'osservatore, piazzato dappresso all’ osservato, 
più della sorgente luminosa stessa, abbraccia una por- 
zione del fondo oculare 4» dell’osservato con il suo 
sguardo, limitato egualmente dall’orifizio pupillare. 
Questa zona visiva sarà più larga della corrispondente 
zona retinica rischiarata e forma pure la base di un 
altro cono, da lui perciò chiamato visivo e di cui l'apice 
è nell'occhio dell’osservatore O. 

Si avrebbero due coni inscritti nell'interno dell'O. 
osservato, l'uno nell’altro, dei quali uno più lungo, con 
una sezione comune al livello dell’orifizio pupillare. Il 
cono visivo, per la maggiore vicinanza di questa sezione 
alsuo apice, presenta, nei suoi lati, maggior deviazione 
del cono luminoso e quindi una base più larga sulla 
retina. La base @ db del cono visivo costituisce il campo 
d'esame ed è composto di una parte rischiarata CL 
(aia d'illuminazione o campo d'illuminazione di Parent) 
e di un anello di ombra a € Lb, che circonda la zona 
luminosa; ambedue sono inquadrate nella pupilla 0s- 
servata, a cui per illusione ottica si riferiscono e di 
ambedue saranno percepite dall’osservatore le imma- 
gini reali o virtuali secondo che l'O. osservato sarà 
miope od ipermetrope. 

Avviene la disposizione inversa, allorchè si adopera 
lo specchio concavo, il quale proietta un enno luminoso, 
di cui l'apice, formato dall’inerociamento dei raggi nel 
foco dello specchio, trovasi, durante l'osservazione tra 
l'osservato e l'osservatore, all'opposto di quello notato 
per lo specchio piano. 

Ora avendo ammesso invariabile il campo d’esame, 
il cono luminoso sarà più ampio del cono visivo, e, per 
l'inerociamento dei raggi, subirà con l'ombra le escur- 
sioni in senso inverso ai movimenti dello specchio. 

In tal modo per Chouet la causa dell'ombra nella 
schiascopia è ridotta a spiegazione facilissima. Ciò, però, 
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non basta: occorre anzitutto, che le ragioni non urtino 
contro le leggi fisiche. Rilevo la contradizione in cui 
l’autore è caduto a pag. 349 (loco citato) dove, enun- 
ciata la teoria, no fa l'applicazione in pratica. Parla di 
raggi incidenti ed emergenti, ai quali ultimi assegna 
il nome di cono visuale, e quindi di campo visivo. Con 
questa divisione, l’autore, o ritiene che l’ombra sia la 
negazione della luce (1) ed allora l'osservatore non può 
vedere del fondo oculare dell’osservato niente al di là 
della base del cono luminoso, dal quale tratto circo- 
scritto soltanto i razgi possono emergere; od ammette 
nell'ombra un'illuminazione relativa, e questa non la 
spiega, al certo, con l'irradiazione del tratto retinico, 
fortemente illuminato, sulla zona periferica: imperocchè 
se l'ombra dipendesse dall’irradiazione, essa non man- 
cherebbe, allorchè è da supporsi della massima inten- 
sità la luce nel centro; al contrario, l'ombra, in questo 
caso, cioè quando il punto remoto dell’osservato coin- 
cide con la sorgente luminosa, non si riscontra affatto. 
In una simile contraddizione l’autore è caduto in 
altra parte della sua esposizione, cioè a pag. 353, in 
cui vuol rendere la ragione dell'ombra nella miopia 
leggiera. Ciò è rilevato da Chauvel in una lettera pub- 
blicata dal Récwueil stesso d'ophtulinologie dell'anno 1888, 
g. 449. Questo autore trova l'occasione per dire a 
Chouet che molte sue deduzioni sono inesatte. 


SIL — Teoria di Parent: 
pubblicazioni in proposito di lui e di altri autori 
esteri e nazionali. 


Come già si disse innanzi, ora prevale la teoria di 
Parent; il quale in successive pubblicazioni fatte 


(1) L'ombra non è la negazione della luce, poiché riproduer la propria im- 
magine nell'ovchio dell'osservatore, Le ombre si dividono in geometriche 0 
senza luce, e fisiche, ossia illuminate dal rifesso e da diffrazione. Queste se- 
cone soltanto si riscontrano in natura, (Ganor. AI, di Fisica, 22* ed. ital.). 
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nel 1887 (1) e poi in altre nel 1891 (2), nel 1892 (3) 
e finalmente nel 1895 (4) trattò con cura magistrale 
l'argomento, delucidando i dettagli con norme utilis- 
sime alla pratica. 

Alla teoria di Parent si collegano, per somiglianza 
di apprezzamenti, gli scritti di Bitzos (5) (6) e le prime 
interessanti pubblicazioni fatte in Italia, di cui una di 
gran valore di Bardelli e Guaita (7 e 8) della clinica di 
Siena, che meritò, giustamente, di essere tradotta e ri- 
portata da un giornale estero (nota 1* pag. 7) e di cni 
il prof. Guaita nel 1894 diede comunicazione al Con- 
gresso internazionale di Roma (9); due dei dott. Luc- 
ciola e Magnani (10 e 11); ed un'altra del dott. Petella 
compilata con forma eletta e chiara (12). 

Parent nello studio della schiascopia è il primo che 
tiene conto del rapporto dei raggi incidenti ed emer- 
genti, ed aggiunge ai primi un'influenza speciale della 
pupilla dell'osservatore su quella dell’osservato, distin- 
guendo così, un campo d'illuminazione ed un campo 
d'esame. 


(1) 4887. Panint — De la Reératoscopie. (Récueil d'ophe.), 

(8) 159! Parent — Baposé theorique du procedé d'optométrie dit de Cuignet 
Uu skinscopie. (Arch. d'ophial., pag. 537). 

(3) 4892. Parent, (/b. paz. 287. 

($) 41895. Rapport sur la valeur comparative des procédés objeclifs d'opto- 
melrie. (Sociéte frane. d'ophi. Congrès de 1895, séance du 6 mai). 

(5) 1832. Brrzos. — La skinscopie. (Societé des èditions scientifiques, Paris). 

(6) 4593 Birzos, — Encore quelques mots sur la skiascopie. (Annales d'oculis- 
tigue. mat, pag. 347). 

(7) 1893. BanpeLLi. — La skiascopia. — Tesi di Jaurea con note ed agg. «del 
prof. Guaita, (Annali di ottatlmotog. An. XXI, fase. 2-3). 

(8) 1393. BanneLni, — Za scehiascopia. — (Largo sunto sullo Sperimentale, 
volume XLVII, fascicolo 22 e 23). 

(9) 1595. Guarra, — Dimostrazione sperimentale dei fenomeni della schia- 
seopia. — Comunicazione fatta al XI cong. med. int. di Roma, aprile 4894. 
AU del cong. vol. VI, pag. 406). 

(10) 4896. Lucciona, — Cheratoscopia. (Guida all'esame funzionale dell'oc- 
chlo, Torino tipografia Salesiana, pag. 480). 

(14) 1896. LuccioLa è Magnani. — La schiascopia. (Giorn, med, del R. Eser- 
tilo, n. 40, pag, 869-917), ? 

{{2) 1897. Peteua, — Sulle norme pratiche per determinare obbiettiva- 
mente la rifrazione statica dell'occhio. (Annali di medicina navale, fase. II, 
bag. 265 a 349). 
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$ 12. — Concetto del campo d'illuminazione 
secondo Parent. — Inesaltezze. 


Parent intende per campo d'illuminazione : la parte 
di retina nell'occhio osservato, che viene rischiarata dal 
fascio di luce incidente. Questo concetto non è pre- 
ciso, imperocchè, poco o molto, la superficie retinica, 
in tal caso, rimane, per azione diretta éell'immagine 
luminosa e per irradiazione, tutta rischiarata. Ciò si 
prova sperimentalmente illuminando con lo specchio ot- 
talmoscopico 1° O. artificiale di Liebreich-Perrin, nel 
quale il fondo metallico sia stato sostituito da un disco 
di carta sottile e trasparente. 

I fisici nello studiare la luce, che per piccola aper- 
tura penetra in camera oscura, hanno potuto stabilire 
le leggi, le quali regolano la formazione delle immagini 
che si formano sullo schermo nella camera stessa (1); 
ma non dell’ampiezza della superficie illuminata; super- 
ficie che, come si è dimostrato innanzi, resta rischia- 
rata dal centro del tratto, occupato dall'immagine, alla 
periferia con limiti, spesso diffusi, in modo da essere 
poco o niente definibile. 

Il concetto di Parent sarebbe stato esatto se egli 
avesse designato per campo d'illuminazione il « tratto 
di retina dell'O. osservato, sul quale si dipinge l’im- 
magine, più o meno dilîusa della sorgente luminosa ». 
All'opposto, dal poco conto in cui sono stati tenuti da 
lui i termini fisici, è dipeso che, allorquando ha vo- 
luto elevare a principio le dimensioni ipotetiche del 


(4) 1° Le immagini sono capovolte. 2? La loro forma, la quale è costantemente 
quella degli cggetti esterni, è indipendente dalla forma dell'apertura. 3° Por 
mezzo di lenli convergenti si ammonta il lume e la cmiarezza dei contorni delle 
immacimi, — Ganor, — Biementi di fisica, 22* cdiz. italinna pas. 472. 

DE FaLco. — Giornale medico del IR. Esercito, anno 4898. Nuova teoria idel- 
l'ombra seliascopira. Ricordo 49 
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suo campo d'illuminazione, ha sconfinato dalle leggi 
scientifiche ed ha confuso l’intensità luminosa con la 
grandezza del campo d'illuminazione. Da ciò sono de- 
rivate le inesattezze delle seguenti sue deduzioni : 
(Giornale citato, anno 1891, pag. 540). Les dimen- 
sions de la partie éclaireée de la réline, c'est à dive, 
la grandeur du champ d'’eclairage varie avec le dia- 
métre de la pupille de lVobservé, avec son éiat de r'é- 
fraction, avec. les dimensions de la source éclairante, 
avec sa distance, avec le miroir employé, plan, ow 
concare. A demolire ciascuna di queste alfermazioni, 
credo non vi sia di meglio; oltre a quanto dicemmo, 
che ripetere gli esperimenti sull’O. artificiale, il quale 
riesce facile di adattare alle condizioni diottriche am- 
messe da Parent. Preparato quest'occhio nel modo an- 
zideito e disposto-su di una tavola di fronte al so- 
steguo.a cui è attaccato lo specchio riflettore, si guar- 
derà sul disco di carta del fondo l’immagine luminosa 
di proiezione, la quale è capovolta, simile di forma 
alla sorgente ed avrà i margini netti o diffusi, e perciò 
più o meno illuminati. Invece non sarà possibile asse- 
gunare un confine, come l’intenderebbe Parent, alla 
zona del fondo rischiarata, oltre a quella su cni si di- 
segna l’immagine luminosa. 

Ora, se del campo d’illuminazione, ideato da Parent, 
il limite, che si può ammettere, è quello dell'immagine 
luminosa stessa, e l’autore nella figura I, II, III della 
pag. 548 (loco citato) l’ intende egualmente, come è 
possibile di conciliare questo dato di fatto, ormai inec- 
cepibile, con la modificazione di grandezza del campo di 
illuminazione, secondo il diametro della pupilla, le con- 
dizioni di rifrangenza dell'O. osservato e le qualità 
dello specchio, invocate da lui e respinte dai fisici? (1). 


{{) Gaxor. — Tratiato di fisica, (22° ed. ital., pag. 593 e 568). — RoiTi. — 
Elementi di fisica, vol. 2°, pag. 584. 
È) 
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L'ampiezza media della pupilla è la condizione fonda- 
mentale della schiascopia; perciò ogni ricerca sulle con- 
seguenze della sua maggiore estensione è, per lo meno, 
oziosa; tanto più che l’aberrazione di sfericità, cau- 
sata da larghezza maggiore di quella apertura, pro- 
duce costantemente nel campo pupillare dell’osservato 
un'ombra periferica, dovuta all’ interferenza tra i raggi 
più periferici del fascio luminoso, di cui i raggi esterni, 
rifrangendosi più degli altri interni, s'incontrano fra 
loro sotto un angolo piccolissimo e perciò le onde ri- 
spettive si elidono (Teorema di Fresnel) (1). Per le 
altre due condizioni poi, cioè, la rifrangenza dell'O. 
osservato e lo specchio, non vi è dubbio che esse agi- 
scano sulla sola chiarezza dell'immagine, della quale 
i limiti sono segnati schematicamente da due linee 
(assi secondarii) che, partendo dalle due estremità della 
sorgente luminosa, s'incrociano nel punto nodale dell’O. 
osservato e, divergenti, si arrestano sulla retina in modo 
da formare due triangoli opposti al vertice, le cui basi 
sono la sorgente luminosa da una parte e l’immagine 
nell’O. osservato dall'altra (2). 

In questa disposizione, che è poi quella dei triangoli 
simili, convengono tutti i fisici, i quali perciò riten- 
gono che sulla grandezza dell'immagine non influiscano 
che le sole dimensioni e distanza dell'oggetto lumi- 
noso, od illuminato, e tassativamente escludono le altre 
possibilità modificatrici ammesse da Parent e da altri. 


$ 13. — Concetto inesatto 
del campo d'illuminazione di Bardelli. 


Adunque, se dall'immagine luminosa sulla retina 
dell'O. osservato e non da altro può ritrarre la sua 


(4) Rorti. — Elementi di fisica, pag. 186 vol. II. — De Falco, — Anno 1898 
(loco citato). 

(2) Il primo vien detto: anzolo visuale, ed il secondo: angolo retinico. — 
BonaLumi. — Manuale di medicina legale militare, pag. (163, 
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definizione il campo d'illuminazione; e se sui limiti 
di detta immagine non influisce atlatto il foro pupil- 
lare, non può, di conseguenza, accettarsi neppure il 
concetto di Bardelli, per il quale il campo d'’ illumi- 
nazione non rappresenta altra cosa, che la proiezione 
del foro pupillare dell O. osservato sulla propria re- 
tina (1). Egli fu spinto ad ammettere tale proiezione 
per spiegare la forma semilunare dell'ombra nella schia- 
scopia; come Parent per la stessa ragione ricorse alla 
immagine diffusa della pupilla dell'osservatore nella 
pupilla dell'osservato. 


$14.— Campo di esame secondo Parent, Bitzos e Bardelli. 
Inesattezza di apprezzamento. 


Parent intende per campo di esame: la parte della 
retina dell'O. osservato visibile all’osservatore e corri- 
spondente, secondo lui, all'immagine diffusa della pu- 
pilla dell'osservatore stesso sulla retina dell'osservato. 
Questa definizione fu con ragione sospettata inesatta 
da Bitzus (2) e combattuta con successo da Bardelli. 
Parent desume che i limiti del campo d'esame, o del 
tratto di retina rischiarata, visibile nell'osservato siano 
dati dall'immagine della pupilla dell’osservatore proiet- 
tata su quella dell'osservato, incondizionatamente dalla 
seconda proposizione della teoria di ottalmoscopia di 
Helmholtz, la quale è espressa neì seguenti termini ; 
Perchè la pupilla dell'O. osservato apparisca illumi- 
nuti, bisogna che sulla retina di quest'occhio l'imma- 
gine della sorgente luminosa coincida, almeno in parte, 
con quella della pupilla dell'osservatore (3). 

Qui è necessario che si facciano rilevare due cose: 


(1) BarneLtI, — Annales d'oculistique. 1. C». pag. 406. 
È Bitzos. — Annales d’ocutistique, Pag. 360, 1893. 
ly) HeLynorrz, — Ophlat. physiol., ga prop., pag. 232. 
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1" la naturale differenza che esiste tra il caso, cui 
riferivasi la proposizione di Helmholtz, e le condizioni 
di osservazione nella schiascopia; 

2° che un fenomeno interamente obiettivo, qual'è 
l’ombra nell'esame schiascopico, si mette, con siffatta de- 
signazione del campo visivo, a discrezione di un subiet- 
tivismo inconstante, che altera l'uniformità di giudizio. 

Helmholtz riferiva la sua teoria all’osservazione ot- 
talmoscopica, in cui la distanza, tra l'osservatore e 
l’osservato, essendo brevissima, lo sguardo dell’osser- 
vatore non può espandersi in un campo più largo dei 
raggi emergenti dall’O. osservato; raggi che lo sguardo 
raccoglierebbe tutti, se la pupilla del primo coinci- 
desse con quella del secondo. In tal caso, impossibile 
in pratica, chi segna il limite del campo dell'osserva- 
zione, molto più esteso della pupilla dell’osservato, è 
certamente quella dell'osservatore. Con il discostarsi 
l’uno dall'altro scema un po’ l'influenza di questo e 
subentra quella del primo; per modo che, se nella 
breve distanza tra osservatore ed osservato, come in 
ottalmoscopia, il campo visivo può dirsi ancora deli- 
mitato, giusta la proposizione di Helmbholtz. dalla pu- 
pilla dell'osservatore, per le distanze maggiori, il tratto 
di retina rischiarata e visibile all’osservatore, è quello 
che la pupilla dell’osservato lascia trasparire per i raggi, 
che la riattraversano. È) chiaro quindi per semplice ra- 
gionamento intuitivo, che nel campo di esame della 
schiascopia non influisce affatto la pupilla dell’osser- 
vatore, come vorrebbe Parent, ma quella dell’osservato 
stesso. 

Ciò poi ha avuto una conferma luminosissima negli 
esperimenti geniali, consigliati a M. Bardelli dal pro- 
fessor Guaita e riportati nel lavoro citato a pag. 409. 

. L’aver escluso dal campo d’esame l'influenza della 
pupilla dell’osservatore scrolla dalle fondamenta tutta 


—_ttte in if se st AO 
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la teoria di Parent sul fenomeno dell'ombra, e sottrae 
questo prezioso metodo dal subiettivismo dell’osserva- 
tore, cui l'avea aggiogato Parent con le sue teorie e con 
le sue figure dimostrative. Da queste, dichiarate da Bi- 
tzos a pag. 360 (loco citato) complicatissime e per la 
maggior parte inesatte, si riporta, allorchè sono studiate, 
l'impressione che i raggi emergenti dall’0. osservato, 
siano regolati nella loro direzione dall'azione rifran- 
gente dell'O. osservatore, di cui subirebbero l’intera in- 
fluenza; tanto che ognuno si dovrà rivolgere spontanea- 
mente la domanda: Se l'osservatore non trovasi nelle 
condizioni diottriche volute dall'autore, si forma l'ombra? 
ed egli la vede? e, se la vede, può questa diirerire dalla 
stessa, guardata da un altro? Ciò, oltre ad essere ine- 
satto, è causa di errore negli apprezzamenti, i quali 
oscillerebbero, in tal modo, da un osservatore all’altro, 

Non mi stancherò mai di ripetere che la schiascopia 
deve essere studiata negli ettetti dei raggi incidenti ed 
emergenti nel solo occhio osservato. Perchè si produca 
l'ombra, dove si formi, perchè si sposti, quale sia la ve- 
locità e direzione dello spostamento, sono tanti argo- 
menti importanti da studiare, indipendentemente dal- 
l'occhio dell'osservatore, la cui presenza nelle figure 
dimostrative non genererà che confusione. 

Per le dette ragioni è, piuttosto, da preferirsi alla 
definizione di Parent, il concetto del campo di esame 
avuto da Bardelli, il quale a pag. 408 (loco citato) pur 
cxlendo, nell'errore del subiettivismo, lo definisce per 
l'immagine netta, sul fondo dell O. dell’ osservatore, 
della pupilla dell'osservato, in cui è inquadrato il tratto 
di retina rischiarata dalla luce incidente ed alla stessa 
pupilla riportata per illusione ottica. 

Bitzos, fin dal 1892 (pubblicazione citata, pag. 24 
8 25, esperienza d e figura 5), ha affermato la stessa 
cosa. In quest'altra teoria espone il concetto che l’os- 
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servatore vegga nell'immagine luminosa schiascopica 
una zona di retina, dell’osservato, illuminata dalla luce 
incidente e contornata dall’ombra, prodotta dalla proie- 
zione della pupilla dell’osservato stesso sulla propria 
retina. La uniformità del disco luminoso, in ogni posi- 
zione dell'O. osservato; uniformità designata con parola 
scultoria lex» da Behr ed Helmholtz fa riconoscere, 
invece, in detto disco luminoso, niente altro che luce 
riflessa da superficie riflettente (1), la quale, come tale, 
non potrà riflettere ciò che non è luce, cioè l'ombra che 
circonda il disco luminoso. 

Il concetto della proiezione pupillare, sorto per ra- 
gioni di opportunità, non è basato su leggi fisiche, ed 
ha condotto il prof. Guaita ed il dott. Bardelli ad espe- 
rimenti (pubblicaz. citate) i quali non reggono ad una 
rigorosa critica. 

Prima di ogni altro, negli occhi preparati e disposti 
da loro alla Magendie e nell’osservazioni sull’O. arti- 
ficiale di Kiinhe, la parvenza del campo d’illumina- 
zione, visto in trasparenza, direttamente sul fondo di 
detti occhi, non è da supporsi eguale a quella veduta 
in emergenza dal cristallino, cioè nel campo di esame, 
durante l'osservazione schiascospica. E poi, ammesso 
il contine oscuro della parte rischiarata della retina, 
quale conseguenza della proiezione pupillare, non si 
spiega la mancanza di questa, allorquando l’immagine 
della sorgente luminosa nettamente si disegna sulla re- 
tina dell'O. osservato. (Occhio Emm. e Punto neutro). 
In tal caso, il piccolissimo spazio che, sulla retina, oc- 
cupa il campo d'illuminazione, di dimensione minima 
molto più piccolo dell’ampiezza del foro pupillare, a 
contorno netto, oscuro ed allungato, eguale a quello 
della sorgente luminosa, di cui ritrae, con chiarezza la 


(41) 1898. A. nk Facco, — Loco citato, $ 18 e 22. 
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immagine, rischiara uniformemente il campo di esame, 
di dimensione massima, e la cui ombra circostante an- 
che netta ed oscura, apparisce ancora circolare a difte- 
renza dell'altra del campo d'illuminazione. 

È chiaro, adunque, che la disposizione dell’ombra in 
un campo è indipendente da quella nell’altro, e l’ap- 
parente conformarsi di esse sul foro pupillare dell’os- 
servato non è altra cosa, che illusione ottica ; tanto più 
che, come vedremo, si è potuto arguire dal movimento 
paralassico non esser l’ombra e la superficie retinica 
nello stesso piano. 

Basta di aver dimostrato che non sono sostenibili le 
definizioni del campo d'illuminazione e di esame, sia nel 
modo inteso da Parent, sfa in quello da Bitzos e da Bar- 
delli, per prevedere che le deduzioni sulle parvenze del- 
l'ombra, basate dai citati autori su detti campi, non pos- 
sano essere esatte. 


S 15. — Rapporto tra il cainpo d’ illuminazione 
e di esame nella genesi dell'ombra. 


Ed infatti dice Parent: « Allorchè il campo di esame 
dell'osservatore sulla retina dell’osservato, non è più 
inleramente ricoverto dall'immagine netta della sor- 
genle rischiarante, un'ombra apparisce, e la sua esten- 
sione corrisponde alla parte non rischiarata ed oscura 
del campo di esame. » (Procéd. obiect. d’opht, 1895, pa- 
gina 71). In altri termini, allorchè si gira lo specchio 
sul proprio asse, si sposta l’immagine luminosa dello 
specchio riflettore stesso, e si muove contemporanea> 
mente il campo d’illuminazione, ossia il tratto di re- 
tina rischiarato nell’O. dell’osservato; il quale campo 
abbandona, in parte, i limiti della pupilla dell’osserva- 
tore, secondo Parent, ed, al contrario, dell'osservato, 
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secondo Bitzos e Bardelli, e, nella parte, dove la luce 
manca, subentra l'oscuro; ecco l'ombra. 

Cosicchè nella rotazione dello specchio parte dei raggi 
emergenti dall'O. osservato, seguendo contemporaneo 
movimento dei raggi incidenti, si allontanano dalla 
pupilla dell'osservatore, ovvero dell'osservato e sono 
arrestati dal margine della stessa, che intesa nell’uno 
o nell'altro modo segna il limite del campo d'esame. 
Questi raggi, che così escono fuori dal campo d’osser- 
vazione, abbandonano naturalmente la retina dell’os- 
servatore, dove nel tratto corrispondente si genera oscn- 
rità, la quale darebbe la sensazione dell'ombra. Tali 
affermazioni cadono nell’equivoco di Chouet e Leroy 
e sono contrarie ai precetti di fisiologia, secondo cui 
la retina, mancando i raggi luminosi, non sarà impres- 
sionata dall'’ombra, la quale, per essere cosa visibile. 
deve determinare l'immagine sua sulla retina dell’os- 
servatore. 

Parent credette di rispondere a tale obiezione am- 
mettendo, che la parte del campo di esame, che cade 
in ombra, corrisponda al tratto di retina contigua al- 
l’immagine luminosa, e che è rischiarata più o meno 
per irradiazione (pag. 72 loco citato). Se questo fosse 
vero, non saprei in nessun caso immaginare l'assenza 
di un'ombra qualunque. Imperocchè anche nel caso, in 
cui per la maggiore nettezza dell'immagine, secondo 
egli dice, l’ irradiazione fosse più forte, come in quello 
del punto neutro, sempre una ditterenza vi dovrebbe 
essere tra la parte semplicemente irradiata e quella il- 
luminata direttamente (infatti egli riconosce in tal caso 
la penombra); differenza che non stuggirebbe all’osser- 
vazione, 

Bardelli poi intende ancora in modo speciale il rap- 
porto tra i due campi nella produzione dell'ombra, 
(loco citato, pag. 415). Ritiene immobile il campo di 
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esame, soltanto perchè i limiti di esso, segnati secondo 
lui, dalla pupilla dell’osservato, non sì spostano; mobile, 
invece, il campo d’ illuminazione circondato dall’ombra 
di proiezione pupillare. Rotando lo specchio scorre nel 
campo di esame, o campo della pupilla dell’osservato, 
l'ombra di questa pupilla stessa, di cui, così mettesi 
in evidenza il margine di forma arcuata. Questo con- 
cetto d'immobilità del campo di esame non corrisponde 
aquello di Cuignet, nè a/quello di Parent (pag.537 Arch. 
d'opht., 1891) ed a me pare in opposizione al fatto. Nei 
casì di vizio grave di rifrazione lo spostamento della 
parte rischiarata della retina precede evidentemente 
l'avanzarsi della ombra, ed io non saprei immaginare 
cosa diversa. 


$ 16. Ragioni aldotte per spiegare la forma semilunare 
dell'ombra. 


Parent ricorse alla proiezione della pupilla dell'o3- 
servatore sulla retina dell'osservato e Bardelli (pag.415 
loco citato) a quella dell’osservato, per spiegare la forma 
semilunare con la quale apparisce l'ombra. Ora, avendo 
esclusa del tutto l'influenza della pupilla dell’osserva- 
tore dal campo di esame e dimostrata contraria alle 
leggi fisiche quella del foro pupillare sul campo d'’ il- 
luminazione, quale altra ragione può restare a ciascuno 
di detti autori per insistere nelle loro teorie? 


SIT. — L'ombra non si produce nel piano retinico. 
Sono anch'io del parere che l'ombra ed il tratto re- 
tinico rischiarato siano portati per illusione ottica al- 
l'altezza del foro pupillare; però nego che l’ombra ri- 
sieda sul piano retinico. In fatti avendo ammesso i citati 
autori, com'è realmente, che l'ombra è più o meno 
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oscura, secondo il grado del vizio di rifrazione, essa, 
allorchè è al grado di penombra, cioè molto sbiadita, 
dovrebbe mostrare qualche elemento di struttura della 
retina, su cui poggia, p. es. i vasi, i quali ne altere- 
rebbero l'omogeneità, che costantemente si osserva. In- 
vece nei casi in cui i vasi appariscano nel campo di 
esame, come avviene nei vizii diottrici gravi, i quali 
permettono l’osservazione a minore distanza, vedonsi 
le immagini dei vasi suddetti, con i movimenti di late- 
ralità della testa dell’osservatore, scorrere con velocità 
differente (paralassi), dietro l’ombra, anche questa in 
moto e nella stessa direzione. Ciò dimostra contraria- 
mente alle affermazioni di tutti gli autori, fatte fino 
ad ora, che l'ombra non si determina sulla superficie 
retinica. 


$ 18. — Velocità del movimento dell’ombra. 
Spiegazione di Parent. 


Gli apprezzamenti precedenti hanno condotto gli au- 
tori suddetti a spiegare la differente velocità dell’ombra 
nelle ametropie, in modo arbitrario e contrario alle 
leggi di diottrica. Parent (1) dice che il cammino più 
o meno rapido dell'ombra è dovuto all’ampiezza dello 
spostamento dell'immagine che è tanto più debole per 
quanto è più elevato il grado d’ametropia. Dimostra 
ciò con figura, la quale non si comprende bene. Pare 
che ammetta uno spostamento del campo di esame e 
dell'ombra innanzi all'O. dell'osservatore sopra un 
piano comune nel luogo dell'immagine e a distanza 
diversa dell'osservatore secondo il grado di ametropia; 
distanza rappresentata da una linea retta con un estremo 
all'immagine ed un altro all’osservatore e passante per 
il punto nodale dell’osservato. 


(1) Parent. — Arch. citato, 4892, pag. 30 et Procédés objectifs d’oph., 1895, 
pag. 2. 


DELLE DIVERSE TEORIE EMESSE SULLA SCHIASCOPIA 27 


Riporto la sua figura (N. 2) e la spiegazione che 
ne dà. Egli dice « Se in un occhio 7 in seguito al mo- 
vimento dell’osservatore da sinistra a destra, la parte 
rischiarata della retina passa da a in a' la 
sua immagine virtuale si sposterà da — a' 
in — a"; ma se la 77 è meno forte l’imma- 
gine virtuale andrà da — a'in — a’ e l’am- 
piezza dello spostamento sarà, evidente- 
mente, tanto più forte per quanto la H sarà 
più debole; cioè il / R negativo sarà più 
lontano dall’O. » 

Ripete lo stesso ragionamento per l’imma- 
gine positiva della M: in cui il movimento, 
sulla retina, di b2' sarà percepito nella M 
lieve, da + b'* in +- DÈ e nella grave da + D" 
in + d'. Orognuno vede che l'ampiezza dello 
spostamento è in ragione inversa del grado 
dell'ametropia. 

Questadimostrazione non lascerebbe niente 
a desiderare, se la teoria, su cui si basa, non 
avesse due difetti di origine; il primo consiste 
nell'aver allogato nello stesso piano l'ombra 
ed il tratto retinico illuminato dell’ osser- 
vato; ciò che dimostrai contrario al fatto, dedotto in 
special modo dal movimento paralassico tra essi. Il 
secondo è l'esposizione incompleta della figura e 
quindi del ragionamento. Imperocchè l'autore misura 
la velocità di escursione dell'ombra senza rappresen- 
tare lo spazio percorso ed il tempo, che ne sono gli 
esponenti; o meglio rappresentando il primo nel suo ipo- 
tetico campo d’esame. Parrebbe dalla figura che l’im- 
magine retinica dell’osservato con l’ombra che ne segna 
ì confini fossero sospese nel vuoto innanzi all'occhio 
dell'osservatore, il quale non avendo uno spazio reale, 
cui riferirne l'escursione, non potrà giudicarne la velo- 


«b" «5? 
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cità (1). Ciò è confermato dalle dimostrazioni prece- 
denti, con le quali si potette dichiarare insostenibile il 
campo di esame nel modo concepito da Parent. 

È differente, poi, la spiegazione che dà Bardelli della 
velocità dell'ombra; essa è condivisa da Lucciola (Gior- 
nule di medicina militare, 1596, pag. 903) il quale rie- 
piloga la teoria in queste parole: Nell'O. Eimm. noi 
abbiamo un campo d'esame piccolo, negli occhi ame- 
tropi il campo d'esame aumenta d'ampiezza; perciò 
un'ombra ci sembrerà che attraversi con maggior velo- 
cità il campo d'esame di un emmeltrope, che è piccolo, 
che non un campo d'esame più grande qual'è quello 
degli ametropi. 

Io credo che sia tutto il contrario di quello affer- 
mato dai due autori anzidetti; cioè l'ampiezza del campo 
d'esame aumenta nelle ametropie leggiere e raggiunge 
il massimo nell’emmetrope. 

Ciascuno si convincerà di questa verità ripetendo il 
seguente esperimento coll’O. artificiale di Liebreich 
Perrin. Si collochi quest'occhio su d'una tavola e presso 
di un lume, come quando si fanno gli esercizii di ottal- 
moscopia. L'O. avrà la lente contrassegnata dalla let- 
tera £ e di cui la vite di sostegno sarà lasciata ad 
arte, buona parte, fuori della madrevite. In tale con- 
dizione 1°O. che sarebbe Em. se tutta la vite fosse 
dentro, è invece miope. Vi si proietti un fascio di luce 
con lo specchio ottalmoscopico, tenuto dalla mano destra 
e sì fermi lo sguardo sopra uno dei vasi retinici di- 
segnati sul fondo dell'O. Allora colla mano sinistra, 
ch'è libera, tenendo sempre fisso lo sguardo sullo stesso 
vaso, si stringa la vite avvicinando la lente al fondo. 
Con questa manovra la miopia diminuisce, fino a di- 


(4) La velocita è il rapporto tra lo spazio percorso @l il tempo impiezato a 
persorrerlo. Noi non vediamo la terra che st muore, perche l'orizzonte sì muove 
con essa, 
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venire l’O. Em. ed il vaso fissato apparirà sempre più 
grosso, poi confuso nei limiti ed infine sparisce del 
tutto allo sguardo. Si farà altrettanto con la lente con- 
trassegnata dalla lettera / (Ipermetropia). Tenendo la 
vite un po’ fuori si constaterà, con la schiascopia, es- 
servi un grado leggiero d'/2. Con la stessa manovra de- 
scritta, si avvicinerà la lente al fondo; in tal caso l # 
cresce ed il vaso fissato si vedrà sempre più piccolo 
e netto. 

Nel primo caso si avvera la legge dei fuochi coniu- 
gati (1) secondo la quale l’immagine d’un oggetto, ve- 
duto attraverso alla lente collettiva, apparirà tanto più 
grande per quanto più si avvicini all’infinito, cioè dal 
lato opposto della lente, l'oggetto si accosti, di più, al 
fuoco principale della lente stessa. Nel secondo: quella 
della loupe (1) per la quale l’immagine s’ ingrandisce 
notevolmente, coll’avvicinarsi al piano focale principale 
della lente l'oggetto, allorchè questo trovasi fra detto 
foco e la lente stessa. 


S 19. — Punto neutro. 


In tal metodo d’esame occorreva un punto di par- 
tenza per determinare il grado di rifrazione dei mezzi 
oculari, ed a Parent devesi la creazione del punto neutro, 
che nel modo inteso da lui e dai suoi seguaci, è l’esa- 
gerazione del subiettivismo elevato a termine di prova 
nelle ricerche schiascopiche. 

Per quanti sforzi si facciano, il P. N. non si sottrarrà 
mai all'influenza delle condizioni diottriche statiche 
e dinamiche dell’osservatore, le quali condizioni ag- 
giunte all’altro fattore, non trascurabile, dell'inclina- 


(1) Anxaninac. — Loco citato, pag. 3. 


Cai a — *. 
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zione dei raggi incidenti, saranno causa d’ inesattezze 
nei giudizii. 

Parent definisce sona 0 percorso di cattiva osserva- 
zione un tratto di 10 centimetri corrispondente a 5 cen- 
timetri al di qua e 5 centimetri al di là della pupilla 
dell'osservatore, dove cade il punto remoto dell’osser- 
vato e propriamente l’immagine retinica rischiarata e 
l'ombra, le quali sono mal vedute dall’osservatore a 
causa della massima divergenza o convergenza dei raggi 
emergenti (Arch. d’oph., an. 1892, pag. 292). Crede poi 
il P. N. sia la coincidenza del P. R. dell’osservato con 
il piano pupillare dell'osservatore. In tal caso manche- 
rebbe, secondo lui, ogni movimento dell'ombra negli 
spostamenti dello specchio; perchè il campo di escur- 
sione dell’ombra, cioè l’immagine della pupilla dell’os- 
servatore, proiettata sulla retina dell’osservato, coin- 
ciderà con il fuoco della lente di questo, e perciò sarà 
ridotta ad un punto incalcolabile; quindi niente im- 
magine e niente ombra (loco citato, pag. 249). M. Bar- 
delli accetta la teoria di Parent in genere (loco citato, 
pag. 420): così pure Bitzos (Ann. d'oculistique, 1893, 
pag. 365). Il primo però dichiara poco esatto il piano 
pupillare dell'osservatore per la localizzazione del P.N. 
e stabilisce questo, nella coincidenza del P. R. dell’os- 
servato con il piano focale anteriore, cioè a 12,8095 
millimetri innanzi all'occhio dell'osservatore. 

Nel concepire queste due condizioni diottriche, cioè 
la zona di cattiva osservazione ed il punto neutro, gli 
autori sarebbero stati, secondo me, meglio compresi, 
se, invece d’insistere nella ricerca di localizzazioni fan- 
tastiche del P. R. dell’osservato, si fossero contentati di 
distinguere bene l’una dall’altro, dichiarando la prima, 
come la conseguenza di cattiva osservazione e fare del 
secondo una condizione stabile dell'O. osservato, visi- 
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bile ad ogni distanza (1) ed indipendente dall’osserva. 
tore. Senza dubbio la zona di cattiva osservazione è 
un errore di subbiettivismo dell’osservatore, ed avviene 
quando l’immagine emergente dell’osservato cade al 
di qua della visione distinta dell’altro. Così definita 
questa zona si comprende facilmente e si spiega al- 
tresì quella parvenza, dirò così, indecisa, dell’imma- 
gine e dell'ombra descritta da Parent: come non si 
comprendevano prima, quei 5 centimetri di Parent in- 
nanzi e dopo la pupilla dell'osservatore dati da lui 
come termini di detta zona. Quasichè un osservatore 
con un punto prossimo, p. e. di.20 centimetri ed in- 
narzi al quale, alla distanza di 10 centimetri ed anche 
di 15, cadesse il P. R. dell’osservato, ne vedrebbe la 
immagine e l'ombra differentemente che se cadesse alla 
distanza di 5 centimetri. 

A me pare dunque che il Parent è stato arbitrario 
nella designazione dei suoi termini ed ha perciò con- 
fuso quasi il suo punto neutro con la sua zona di cat- 
tiva osservazione. Bardelli ha seguito Parent sulla stessa 
strada (loco citato, pag. 420) come pure Bitzos (Ax- 
nales d'ocul: anno 1893, pag. 361). Anzi mi è sembrato 
che il primo abbia reso ancora più oscura la quistione 
col sofisticare sulla localizzazione del P. N. di Parent. 

Qaal’è la differenza tra il cadere il P. N. dell’osservato 
nel piano pupillare o nel foco anteriore dell’osserva- 
tore? Per verità, non la trovo, nè son riuscito a com- 
prendere i ragionamenti dell’autore. Il richiedere, poi, 
nell’osservatore, con tale localizzazione di Bardelli, una 
condizione diottrica Emmet. e stabile durante l’osser- 
vazione, accentua l’errore di subiettivismo, senza che 
il punto neutro, ditferisca dalla zona di cattiva os- 
servazione. 


(1) Rene inteso, al di qua del punto di coincidenza dei raggi emergenti. 
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Da tali concetti inesatti son sorte le discrepanze fra 
gli autori, ed è entrato nel loro animo lo scoraggiamento 
da far dubitare che dalla bella scoperta di Bowman e 
Cuignet non si potessero ritrarre che apprezzamenti 
approssimativi (Parent, Arch. citato, 1892, pag. 297), 
Guaita (parentesi pag. 411, lavoro citato di Bardelli). 
Al contrario se per punto neutro s' indicasse il luogo, 
in cui il foco dei raggi emergenti coincide con la sor- 
gente luminosa, il concetto diverrebbe matematicamente 
esatto ed allora si comprenderebbe bene la ragione 
della massima luce nel campo di esame, in tal caso, e 
l'assenza dell'ombra. Questa sola coincidenza è indi- 
spensabile per ottenere il punto neutro; mentre che 
la formazione del foco de’ raggi emergenti dall’O. os- 
servato in un tratto qualunque della visione distinta 
dell'osservatore è contingenza subiettiva e secondaria, 
che non altera il fatto fisico. Concepito il P. N. nel 
modo anzidetto, un osservatore messo a qualunque di- 
stanza, nei limiti però della visione distinta, vedrà sem- 
pre le stesse cose e ciò perchè l'inclinazione dei raggi 
incidenti, come dimostrammo nella già citata pubbli- 
cazione, modifica per altrettanto l’inclinazione dei 
raggi emergenti. A questo rapporto il Bardelli presta 
poca fede, poichè, (pag. 410, loco citato) con l'aver no- 
tato essere la divergenza dei raggi incidenti per la di- 
stanza di due metri dalla sorgente, eguale a 0,50 D. e 
con l’aver subito aggiunto, che l'osservatore ad un 
metro di distanza, è nel P. N., soltanto allorchè l’os- 
servato è miope di 1 D., mostra di non aver preso 
in considerazione, che quella inclinazione di 0,50 dei 
raggi incidenti, valga ad alterare notevolmente l’esat- 
tezza di giudizio dell’oculista. Imperocchè, per la legge 
dei fuochi coniugati, i raggi, provenienti da sorgente 
luminosa a 2 metri di distanza, incideranno, sulla retina 
del miope di 1 D, in un circolo di difl'usione, il quale 
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o che l'0. sia Emm:, Ipermet. di ',, D. 0 miope di 1 D. 
ad 1,20 e, forse anche, ad 1,50, esisterà egualmente e 
produrrà nel campo pupillare dell'osservato, una pe- 
uombra sbiadita, quasi diretta, indefinibile, anche per 
la distanza in cui trovasi l’osservatore dall’osservato, 
da fare scambiare, con il termine ricercato di 1 D. posi- 
tiva, gli altri stati oculari sopradetti. L'importanza del - 
l'inclinazione dei raggi incidenti fu invece, intraveduta 
dal prof. Guaita, il quale nella parentesi (pag. 411) al 
lavoro citato di Bardelli, addebita all’inclinazione stessa 
la zona di cattiva osservazione e l’inesattezza del P. N. 
8 lamenta di non poter portare all'infinito la sorgente 
luminosa per avere raggi incidenti paralleli (1). L’aspi- 
razione del prof. Guaita sarebbe giusta, se il termine di 
partenza per la determinazione dei gradi di ametropia, 
mediante la schiascopia, anzichè il P. N. di Parent, cioè 
la miopia di 1 D. che, comunque inteso, sarà sempre causa 
d'inesattezza d'osservazione, fosse l’Emmetropia, a cui 
dovrà ricorrere la schiascopia per l’avvenire. Allora sì, 
che per questo termine diottrico basteranno raggi paral- 
leli. Ma che con la sola direzione dei raggi incidenti 
si possa avere un punto neutro esatto è impossibile. 
Si guardi la fig. 3* e, dopo quello che ho detto, ognuno 
si convincerà, che anche con raggi paralleli incidenti, 
anzichè un punto neutro, si avrà sempre una zona di 
cattiva osservazione, la quale sarà egualmente causa 
d’inesattezza (2). 


—_——————————+++| »— — — — ' o "'--@-ÉÈ---+-_-.-’-*-o—— 


(1) Non so perchè il prof. Guaita non abbia pensato di modiflcare la dire- 
rione dei raggi incidenti con una lente collettiva, messa innanzi alla sorgente 
lominosa; come non giungo a comprendere l’ importanza che avrebbe sulla di- 
rezione «lei ragzi, la amma rotonda proposta da lui come un rimedio e prima 


li Ini da Bilzos (Inco citato, pag. 69). x ‘ 
{2) Il punto neutro esige: 1° una condizione nell'osservato, su cui non cade 


dubbio è che è quella dei fuochi coniugati; cioè (supposta la miopia di £ D.j 
che il P. R. dell'osservato, alla distanza di un metro dall'occhio, sia coniugate 
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S 20. — Onbra paracentrale. - Spiegazioni 
ed inesattezze. 


Parent chiama scotoma di schiarimento (Arch. citato, 
1892, pag. 301) ciò che Bitzos (Sehiascopia, 1892, pa- 
gina 41) quasi contemporaneamente ha denominato 
ombra paracenirale, cioè un'ombra nel centro del campo 
di esame, rotonda, più frequentemente ovalare, alle 
volte nastriforme, che negli spostamenti di rotazione 
dello specchio muovesi nello stesso senso. 

Il Parent la fa dipendere, con ragione, dal foro dello 
specchio riflettore e lo prova, perchè adoperandosi uno 
specchio senza foro, l’ombra non si produce. La spie- 
gazione pecca di esclusivismo, allorchè tutto riferisce 
al foro, tacendo sulle varietà di forma dell’ombra stessa; 
varietà che con il foro non hanno nulla da vedere. 

Secondo lui, poi, (e secondo Cuignet) il fenomeno 
non si produrrebbe.che nelle miopie lievi. 

Il Bitzos, invece, e il Lucciola la fanno derivare dai 
fenomeni di rifrazione, modificati nell’O. osservato, con 
gli spostamenti laterali dello sguardo. La deviazione 
dell'O. osservato dall’asse visivo dell’osser- 


Fig. 32. 
vatore, allorchè l’osservato inclina il suo 
CAD piano retinico sulla direzione dei raggi lu- 
Ì minosi, proiettati dallo specchio e rifratti 


\ dalla sua lente, altera, per l'angolo d’incli- 
i\ nazione acquistato dai raggi incidenti cor- 


edi = = 


che A sia coniugato di 8, Per avere cio occorre che in A sia la 
sorgente luminosa, poichè, se questa fosse all' ee, i raggi paral- 
ERE leli C.D avrebbero il loro foco posteriore in O e sulla retina 
cadrebbe un circolo di diffusione £ # causa di ombra, 2° un'al- 
tra condizione rizuarda V osservatore ed è la comcidenza del 
foco dei raggi emergenti dell'osservato in un punto della visione distinta 
dell'O. dell'osservatore e che, secondo me, non ha importanza. 


I I del foco posteriore, allogato sul piano retiniro, ossia (Ig. N. 3) 
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neali, l'uniformità dell'immagine, la quale, nel tratto 
retinico, dove riuscirà diffusa, sarà accompagnata dal- 
l'ombra. Il Bitzos anzi soggiunge (loco citato, pag. 44) 
che per un momento l’avea creduto conseguenza del 
foro dello specchio; dopo si è convinto egli stesso del 
contrario, perchè rimpicciolendo detto foro, l’ombra è 
rimasta la stessa; e poi se fosse il foro la causa dell’om- 
bra, si dovrebbe questa produrre anche senza l’inclina- 
zione della testa. Egli poi vede quest'ombra nell’em- 
metropia, nella miopia e nell’ipermetropia fino a 2 D. 
Anche tale spiegazione è esclusiva; secondo me, la 
verità è nel mezzo delle ragioni fornite da detti autori. 

Che l'ombra paracentrale si formi nei casi citati da 
Bitzos, si può dimostrare facilmente con l’O. di Per- 
rin. Che essa poi derivi dalla proiezione del foro dello 
specchio si dimostra pure con lo stesso O. artificiale, 
sul quale si proietti la luce con lo specchio piano, dopo 
di aver allargato la superficie del foro con un pezzo 
di carta forata ed incollatavi sopra. Quanto più si al- 
larga il disco, tanto più si estende l’ombra, la quale, 
con tale estensione si modificherà di poco nella forma, 
qualunque sia quella del disco opaco nello specchio. 
Al contrario, da rotonda diventa ovale e finanche na- 
striforme con l'inclinazione della testa dell’osservato. 
Infine se si adopera uno specchio piano senza foro, 
come ho fatto io, non si ha l'ombra, giusta l’atferma- 
zione di Parent. 

Ho riconosciuto inesatte le affermazioni di Bitzos, 
facendo il seguente esperimento: Ho preso un comune 
specchio piano, un po’ più grande dell’ottalmoscopico, 
e con un disco di carta forata ho limitato della super- 
ficiale speculare uno spazio eguale a quello dell’ottal- 
moscopio stesso. Nel centro dello specchio ho raschiato, 
posteriormente, l’amalgama per una zona del diametro 
di 3 millimetri, ottenendo in tal modo un ottalmo- 
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scopio piano senza foro. Nel centro della superficie ri- 
flettente, ho incollato successivamente dei piccoli dischi 
di carta larghi 4, 3 e 2 millimetri, con foro capillare 
nel centro, corrispondente alla piccola zona dello spec 
chio sfornita di amalgama. Con lo specchio, così pre- 
parato ho potuto paragonare l'ombra data da questo 
con quella dell’ottalmoscopio piano con foro di 5 mil- 
limetri, notando che l'ombra centrale conserva la sua 
estensione, ma diventa sempre più sbiadita, allorchè 
rimpiccioliscesi il disco, e svanisce del tutto con il disco 
di 2 millim. oltre a subire, in ogni caso, delle variazioni 
con il grado d'inclinazione dell'O. osservato. Ciò è con- 
fermato da leggi di fisica (1) secondo le quali un piccolo 
disco opaco messo sul cammino di un fascio di raggi, 
può essere nascosto dalla luce, come se l'ostacolo non 
esistesse (2). Da questo punto, all'ombra grossa che si 
vede nei comuni specchi piani, vi dev'essere una gra- 
dazione, la quale, checchè abbia detto Bitzus, non potrà 
mancare. Cosicchè possiamo concludere, che i con- 
cetti di Parent, Bitzos e Lucciola sull’ombra paracen- 
trale non sono giusti, perchè troppo esclusivi tuiti, e 
che essa, come dimostrammo nella citata pubblicazione: 

1° dipende dal foro dello specchio proiettore sull'O. 
dell’osservato ; 

2° è modificata di poco dalla forma del disco e 
molto più dalla inclinazione della testa dell’osservato. 

3° si produce nell'Emmetropia e nell'H. e M. leg- 
giere. 


$ 21. — Astigmatismo. 


Tutti gli autori per spiagare l'ombra in tal vizio 
diottrico, variabile per direzione secondo i meridiani 
dell'O. ripetono la teoria di Sturm e, scomposto il vi 


(4) Rorri. — Elementi di Fisica, V. HI, paz, 448, 
(2) A. pe Farvo, Î. c. — Micordi fisici, 4° corollario del teorema di Fresnel. 
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zio, per l’azione dei raggi diretti ed emergenti, secondo 
i meridiani, vi adattano la teoria generale, che finora 
abbiamo discusso. È inutile perciò di fermarvisi so- 
pra, poichè sarebbero da ripetersi le osservazioni fatte 
altrove, 


$ 22. — Appunto alle figure dimostrative di Parent. 


L'autore nella figura 5 (pag. 544, loco citato) ha di- 
segnato l'immagine reale nel P. N. dell’osservato senza 
l'indispensabile incrociamento dei raggi emergenti in- 
nanzi all'O. osservato. Con tale inerociamento, intanto, 
si sarebbe trovato a disagio a dimostrare il movi- 
mento dell'ombra in senso opposto a quello dello spec- 
chio, quando sul decorso dei raggi emergenti nell’in- 
terno dell'O, un primo incrociamento l’avesse stabilito, 
come ha fatto, dietro al cristallino dell'O. osservato 
stesso. 


$ 23. — Esposizione succinta della nuova teoria 
sulle ombre pupillari. 


Scrollata la base di tutte le teorie, fino ad ora emesse, 
mi spinsi a rifare da capo il lavoro, servendomi per 
materiale di fondazione delle leggi fisiche, su cui ho 
ricostruito il nuovo edifizio. Con tali norme fu pub- 
blicata da me, in questo giornale, la nuova teoria sulla 
schiascopia nella quale espressi la convinzione, con- 
validata dai fatti, che: l'ombra pupillare non sia altra 
cosa che un fenomeno d’interferenza tra i raggi inci- 
denti ed emergenti nell’O. osservato. Intendesi per inter- 
ferenza « l’azione vicendevole che esercitano l’uno sul- 
l’altro due raggi luminosi, quando, mossi da una stessa 
sorgente, si incontrano sotto un angolo piccolissimo ». 
Questo fenomeno annunciato per la prima volta da 
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Padre Grimaldi da Bologna nel 1663 con le parole «luce 
aggiunta a luce può alle volte generare oscurità » è raro 
in natura. Fu riprodotto sperimentalmente dagli specchi 
di Fresnel e dimostrato scientificamente, per la luce, 
che attraverso foro ristretto, penetra in camera oscura, 
da Huyghens e da Fresnel, appoggiandosi ambedue alla 
teoria ora universalmente accetta, delle ondulazioni lu- 
minose di Descartes, ch'è del tutto simile a quella del 
suono. In questo fu studiato lo stesso fenomeno d’in- 
terferenza (suono aggiunto a suono può determinare si- 
lenzio) da Quincke il quale scoperse la legge che: « se 
la membrana sulla quale vengono a presentarsi le onde 
sonore chiude l'estremità di un tubo, accade allora che 
le onde riflesse, nel momento d’espandersi all’apertura 
del tubo, s'incontrano incessantemente con quelle che 
penetrano nel tubo stesso, producendosi il fenomeno 
acustico dell’interferenza. In determinate circostanze, 
potrà risultarne una risuonanza od un rinforzo del 
suono fondamentale, aggiungendosi alle onde riflesse 
quelle dirette, ed in altro momento la diminuzione o 
la distruzione completa del suono ». A questa sco- 
perta Lucae diede pratica applicazione per l'occhio con 
il suo otostetoscopio interferente (1). 

Eguale condizione si avvera, per la luce, nell’occhio 
osservato durante l’esame schiascopico. Le ondulazioni 
dei raggi luminosi incidenti e quelle dei raggi emer- 
genti, che provengono dalla stessa sorgente, s’incon- 
trano nell'apertura pupillare: le centrali dei due coni 
di luce convergenti ed emananti da spazio piccolissimo 
della superficie retinica, cioè, con distanza tra loro in- 
calcolabile, si soprappongono più o meno estesamente 
con aumento dell'intensità luminosa, e le periferiche, 
invece, cioè quelle del circolo di diffusione, qualora 


(4) Grazzi. — Manuale di Otologia, p. 33 
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esista, a causa dell’inclinazione differente dei raggi in- 
cidenti ed emergenti si urtano tra loro sotto un angolo 
piccolissimo e perciò si elidono in parte od in tutto, 
generandosi un involucro anulare di ombra più o meno 
denso intorno alla luce centrale del campo pupillare. 
Tra i raggi periferici che cadono in ombra e quelli 
centrali che conservano ed accrescono la loro energia 
raggiante, vi è un rapporto costante, che varia, per i 
primi, da zero ad un numero notevole di raggi, sottratti 
alla soprapposizione dei secondi e che è modificato dalla 
direzione dei raggi incidenti e dai vizii divttrici. In 
altri termini, se il fascio dei raggi incidenti cade sulla 
retina in un punto, come avviene nell’O. Em., o quando 
si ha il punto neutro nel modo da me stabilito prece- 
dentemente (1), allora i detti raggi emergeranno dall’O. 
osservato rinforzati e senza ombra; poichè le onde lu- 
minose riflesse (2) dal fondo oculare, secondo la nor- 
male degli assi direttivi dei raggi incidenti, si incon- 
treranno con questi, come dicono i fisici, nella stessa 
fase di vibrazione e perciò si sommeranno (3). 

Al contrario, se il fascio luminoso cade sulla retina 
dell'O. osservato in un circolo di diffusione, come suc- 
cede negli O. ametropi e quando si proiettano in Emm. 
raggi non paralleli, allora i più centrali di detto cir- 
colo, cioè le ondulazioni luminose incidenti e riflesse 
della superficie retinica con distanza trascurabile dal- 
l’asse direttivo incidente, da considerarsi, perciò, co- 
mune alle une ed alle altre, si sovrappongono, perchè 
quasi nella stessa fase, sommando in tuttored in parte 
la loro energia rischiarante. Le altre più periferiche del 
circolo stesso, essendo più lontane dal centro, si ripie- 


(1) 1898. DE FaLco, — Nuova teoria citata (Giornale medico del R. Esercito, 
3 34 e 35 (ig. 449), 

(2) Ds Falco. — La superficie retinica é prevalentemente speculare, $ 22. 

19) Io, — Loco cit., $$ 42, 413, 44, 45, lig, 6%. 
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gano sul piano retinico non più regolate da eguale asse 
direttivo, e quindi imbattendosi tra loro, per la ditfe- 
renza notevole d'inclinazione, in opposizione di fase, 
si annullano vicendevolmente seguendo dall’ elisione 
l'ombra (1). Il circolo di diffusione retinico, adunque, 
sezione dei due coni luminosi incidenti e riflessi nel- 
l'O. osservato e risultante di tante linee luminose con- 
centriche (2), corrrisponde a raggi, i quali avranno 
dalla periferia al centro una ditterenza decrescente nella 
inclinazione reciproca e perciò anche l'incontro ango- 
lare dei raggi, che vi arrivano con quelli che se ne 
dipartono e l’elisione, saranno tali (3). Si ha per questa 
ragione un degradamento dell’ombra verso la luce, dalla 
periferia al centro. E poichè questi circoli di diffusione, 
con raggi di proiezione paralleli, si avverano nei vizii 
diottrici e crescono con il loro grado, l'ombra, in con- 
seguenza, sarà nei vizii diottrici più o meno oscura, 
secondo la gravezza di essi. 


S 24. — Deduzioni pratiche. 


Questa teoria che svolsi ampiamente in questo stesso 
Giornale nell'anno 1898 mena alle seguenti modifica- 
zioni al metodo pratico di esame delle ombre pupillari 
a scopo diagnostico : 

1° che innanzi alla sorgente luminosa pongasi una 
lente collettiva, fissata a sostegno per rendere paralleli 
i raggi, che si raccoglieranno dallo specchio di proie- 
zione; 

2° che si adoperi il solo specchio piano e senza 
foro allo scopo di proiettare nell’occhio osservato raggi 


(1) Dg Facco. — Op. cit., fig, 7°, 83, 92, 40. 
(2) Ib — Op cit., fig, 14%. 
(3) Ip. — Op. cit., fig. 15°, 46% e 474, 
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paralleli e di evitare l'ombra centrale che ostacola la 
visione netta delle ombre laterali; 
3° che la zona dello specchio senza amalgama, che 
sostituisce il foro, attraverso il quale passa la visuale 
dell'osservatore, sia piccolissima, non più di 3 milli- 
metri, ciò per diminuire, ancora più, la laguna cen- 
trale del fascio luminoso, che si proietta nell'osservato; 
4° la fiamma della sorgente luminosa sia più pic- 
cola possibile, onde evitare che la troppa luce di proie. 
zione rischiari le ombre leggiere; 
5° l'osservatore si ponga di fronte all’osservato 
alla distanza non maggiore di 50 centimetri e che tale 
distanza si possa anche accorciare, abbassando ancora 
di più la fiamma della sorgente luminosa. 
Per l'osservatore è preferibile la posizione seduta; 
6° che l'emmetropia sia il termine di paragone, 
riportando a tale stato diottrico gli occhi ametropi con 
lenti correttive. Essa è riconoscibile dall'essere unifor- 
memente illuminato il campo pupillare usservato, il 
cui contorno resta immobile nella rotazione dello spec- 
chio con escursione da mezzo ad un centimetro. Come 
controprova sarà sempre da ridurre la correzione dal- 
l’immobilità ad un'ombra falcata diretta, con margini 
abbastanza netti e diseretamente oscuri, di cui si terrà 
conto nel giudizio finale sul grado del vizio diottrico, 
sottraendo una D. nella miopia ed aggiungendola in- 
vece nella ipermetropia. Ciò per non confondere i gradi 
lievi di miopia, cioò fino a 3 D. con l’emmetropia. Si 
riduca al minimo la deviazione dell'O. osservato dalla 
linea di mira dell'osservatore, per evitare le ombre ca- 
gionate dall'inclinazione del pian® lenticolare su quello 
retinico (1), Per misurare esattamente il grado del vizio 
nella direzione d ella macula lutes» l’òosservato guarderà 


(1) De Parco _ Loco citato, $ 65. 
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nel centro dello specchio dell'osservatore, però dopo di 
aver paralizzato l'accomodazione con atropina, giacchè 
la luce provocherebbe lo spasmo di questo muscolo ed 
usando il foro stenopeico, non più largo di 5 mm., allo 
scopo di evitare le ombre per interferenza di luce, 
causata dall’aberazione di sfericità. In tale posizione 
non sono da temersi le immagini riflesse corneali nel- 
l’osservato ed abbaglianti per l'osservatore, poichè si 
proiettano raggi paralleli. 


$ 25. — Riepilogo delle ragioni esposte contro le di- 
verse teorie — Riassunto di una teoria nuova e 
pratiche applicazioni. 


Col limitarmi alle anzidette osservazioni sulle teorie 
più importanti fino ad ora emesse sulla genesi dell’om- 
bra, credo di aver detto abbastanza per dichiararle tutte 
più o meno inesatte. Quindi riepilogo le ragioni esposte 
nelle seguenti conclusioni: 

1° la teoria del Leroy è insostenibile non poten- 
dosi fisicamente concepire l’ombra della pupilla dell’os- 
servatore su quella dell’osservato ; 

2° la teoria di Chouet neppure si regge, imperoc- 
chè l’osservatore, vedendo nell'O. dell’osservato per 
quanto glielo permettono i raggi emergenti da questo, 
non potrà spaziare con il suo campo visivo al di là del 
tratto retinico illuminato dall'immagine dei raggi in- 
cidenti; 

3° la teoria di Parent, poi, ha più seguaci che con- 
traddittori, i quali ultimi non dissentono dal concetto 
fondamentale di essa. Io dico: 

a) che non risponde alle leggi di fisica il con- 

cetto del campo d'illuminazione avuto da Parent, poi- 
chè questi assegna nella definizione dello stesso limiti 
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illusorii alla superficie retinica illuminata, anzichè al- 
l'immagine luminosa dell'O. osservato; 

b) ch'è pure contraria alla fisica quella di Bar- 
delli, secondo il quale il campo d'illuminazione non 
rappresenta altra cosa che la proiezione del foro pu- 
pillare sulla retina dell’osservato; poichè dal foro pu- 
pillare è indipendente l’immagine luminosa, la quale, 
e non altro, segna il limite del campo di rischiara- 
mento; 

c) che non è applicabile, come vorrebbe Parent, il 
concetto dell’ Helmholtz, cioè l'influenza della pupilla 
dell'osservatore sul campo di esame nella schiascopia, 
imperocchè vi è troppa distanza tra osservatore e os- 
servato, e gli esperimenti sono stati decisivamente con- 
trari a tale ammissione. Nè si sostiene più il concetto 
di Bardelli, benchè più accettabile di quello di Pa- 
rent, perchè ciò che dovrebbe delimitare il campo di 
esame, cioè la proiezione del foro pupillare dell’osser- 
vato sulla retina, è stato dimostrato inesistente nel 
campo d'illuminazione; 

d) che respinte lo promesse o le basi della teoria 
del Parent, è naturale che il rapporto tra il campo di 
esame e d’illuminazione nel modo inteso da detti au- 
tori non è più sostenibile. 

Infatti: 

a l'ombra dà segno di spostamento paralassico con 
l’immagine luminosa retinica ed è troppo omogenea per 
formarsi sulla retina dell’osservato, come sarebbe am- 
messo dalle anzidette teorie; 

8 è incompleta la dimostrazione di Parent del mo- 
vimento dell’ombra e dell'immagine della zona retinica 
sullo stesso piano. Invece è contraria alle leggi diot- 
triche quella degli altri suoi seguaci, che basano la ra- 
pidità del movimento dell'ombra sull’ingrandimento 
dell'immagine; 
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‘ la creazione del P. N. è l’esagerazione del su- 
biettivismo. Esso non si distingue dalla zona di cattiva 
osservazione, poichè non si è tenuto conto del rapporto 
tra i raggi incidenti ed emergenti; 

è sono esclusive, le spiegazioni date dagli autori 
all'ombra paracentrale, o scotoma d'illuminazione di 
Parent; 

e è inesatta la figura di Parent (pag. 5414, loco 
citato) per aver disegnato l’immagine lungo i raggi 
emergenti senza prima rappresentare il fuoco di questi. 

4° che, secondo la nuova teoria, basata, come quella 
del suono, sulle ondulazioni dell'energia luminosa di 
Descartes, l'ombra schiascopica è un fenomeno d’in- 
terferenza; 

5° che dalla nuova teoria si ritraggono delle de: 
duzioni di una certa importanza per l’esame schia- 
scopico. 


4b 


NOTIZIE SOMMARIE 


SULLA 


STATISTICA SANITARIA DEL REGIO ESERCITO 
PER L'ANNO 1898 


Come si praticò per gli anni scorsi, diamo nelle pa- 
gine seguenti un riassunto della statistica sanitaria 
del 1898, la cui relazione è uscita appunto di questi 
giorni, con un sensibile ritardo sul consueto. Questo ri- 
tardo è principalmente dovuto al cambiamento avve- 
nuto, appunto coll’anno 1898, nell'ordinamento gene- 
rale della statistica sanitaria, ordinamento che permet- 
terà d'ora in avanti di dare una più completa esposi- 
zione delle vicende sanitarie del nostro esercito. 

Una lacuna gravissima della nostra statistica era in- 
fatti questa, che soltanto dei malati curati negli ospe- 
dali militari, che sono circa la metà del totale generale, 
sì poteva dare la distinzione secondo la specie di ma- 
lattia da cui erano affetti. Per quelli curati nelle infer- 
merie si aveva una nomenclatura di malattie differente 
da quella degli ospedali militari, e quindi non para- 
gonabile con essa. Per quelli poi curati negli ospedali 
civili non si aveva che una grossolana divisione in 
malattie € mediche, chirurgiche, ottalmiche, e veneree. Di 
guisa che non era possibile, neanche per le malattie 
più importanti nella patologia militare, quali la febbre 
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tifoidea, il morbillo, la polmonite e via discorrendo, 
sapere il numero totale dei casi avutisi nell’esercito. 

Aggiungasi poi che la statistica degli ospedali mi- 
litari non dava l'indicazione dei presidii d’onde i sin- 
goli malati provenivano, ma soltanto quella degli sta- 
bilimenti in cui furono curati. Di modo che non era 
possibile di avere un'idea della vera frequenza delle 
singole forme morbose neanche nei presidii provvisti 
di ospedale militare, poichè tra gli entrati nell'ospedale 
stesso non si faceva alcuna distinzione tra i prove- 
nienti dal presidio principale e tra quelli dei presidii 
viciniori sprovvisti di stabilimenti ospitalieri. E più 
volte avvenne di vedere, anche per le stampe, accu- 
sare un dato presidio di essere gravemente colpito da 
qualche malattia endemica od epidemica, mentre effet. 
tivamente i casi di quella tal malattia, curati nell’ospe- 
dale militare del detto presidio, provenivano in gran 
parte dai piccoli presidii circostanti. 

Anche a questo inconveniente si è rimediato col 
nuovo ordinamento, potendosi avere la distinzione dei 
malati di ciascuna malattia secondo i presidii d'onde 
provenivano. 

Parecchie altre modificazioni furono apportate alla 
statistica allo scopo di diminuire il più che possibile 
le svariate cause d’errore o di difettosa interpreta- 
zione, che in statistiche di questa estensione non man- 
cano mai. Per tali modificazioni rimandiamo alla pub- 
blicazione originale (1) or ora uscita, dalla quale appunto 
estrarremo i dati delle tavole statistiche seguenti, e le 
opportune notizie illustrative. 


Morbosità e mortalità in generale. — L'anno 1898 de- 
corse in complesso favorevolissimo alla salute del sol. 


(1) Relazione medico-stalistica sulle condizioni sanitarie del Regio esercito 
italiano, nell'anno 1898, Roma, tip, Cecchini, 4900. 
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dato, come può rilevarsi dal confronto cogli anni pre- 
cedenti: 


PER 100) DELLA FORZA 


pp ipmato 
ANNI Entrati | i perito). 
nei luoghi Morti (2) di presenza (3) 
di cura (4) 
| 

1894 673 4.7 30 
1855 712 | 6.3 33 
1806 714 4.9 33 
1807 657 3.6 30 
INUR 7410 4.3 3I 


Luoghi di cura dove furono curati gli ammalati. — 
Dei 166,604 individui ricoverati nei luoghi di cura, 
furono accolti: 

81,533 negli ospedali militari; 
12,947 negli ospedali civili; 
72,074 nelle infermerie di corpo. 

(Gli individui passati dalle infermerie agli ospedali 
per proseguimento di cura, sono computati come en- 
trati negli ospedali). 

La mortalità dei curati fu: 


nelle infermerie 0,09 per 1000 entrati; 

negli ospedali militari 7,64 per 1000 entrati; 

negli ospedali civili 16,94 per 1000 entrati. 
Questa differenza di mortalità è spiegata dalla diffe- 


rente distribuzione delle malattie gravi nelle tre cate- 
gorie di stabilimenti. 


(4) Esclusi gli individui entrati in osservazione. 
(2) Esclusi i morti in licenza 8 quelli appartenenti al corpo invalidi e veterani. 
(3) Comprese quelle degli individui entrati in osservazione, 
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Nelle infermerie infatti non si accolgono, se non in 
casi assolutamente eccezionali, degli ammalati gravi; 
e quando si può, questi vengono sempre trasferiti agli 
ospedali. 

Negli ospedali civili, per contro, la proporzione nu- 
merica dei gravi è aumentata dal fatto che non vi si 
accolgono i venerei, e in generale tutti quelli che pos- 
sono senza disagio fare il viaggio fino all'ospedale mili- 
tare viciniore. 


Morbosità e mortalità secondo le armi.-— Ecco le cifre 
proporzionali a 1000 della forza, tanto pel 1898, quanto 
per l’intero quinquennio 1894-98: 


Morbosità Mortalita 
per 400) per 4000 


_— —— —_—r 


{S9S 0 4805-98 4808 [8945-08 

Chiianabioni . = 0 I @ & e se ILA (1080! 2:38) 98 
Fanteria di linea. . . . . . 769 813 4,4 5,5 
Bersaglieri . ., . +» +. è +. +. 878 810 45 6,9 
ADGIIE, a ot a © SÒ 0 0 
Javalletia” = è i sà w fi + 78L MI di b0 
\ da campagna. . . 75 781 3,8 4,6 
I da costa e fortezza. 687 670 3,2 4,5 
i da alla © a W ME. 798 Did 40 
Coli \ Legione allievi . . 1028 1029 4,3 5,3 
| Legioni territoriali 278 276 4,0 5,1 
Compagnie di sanità. . . . . 508 503 2,6 5,6 
Compagnie di sussistenza. . . 587 565 4,6 5,1 
Stabilimenti militari di pena . . 458 515 3,4 4,7 
Totale generale .- . . 710 722 43 5,3 


Artiglieria 


(tTenio. . 


Però, nell’apprezzamento di queste ditterenze di mor- 
bosità e di mortalità tra arma e arma, errerebbe assai 
chi volesse attribuirle interamente alle differenze del 
servizio, del reclutamento, del clima, ece. 
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Bisogna infatti tener presente che, nella nostra stati- 
stica, la parola malato non significa esattamente e neces- 
sariamente colui che ha una malattia, ma semplicemente 
colui che entra in un luogo di cura. 

È per questo che i corpi che non hanno infermerie e 
quelli che sono frazionati in piccoli distaccamenti, donde 
non è facile mandare i malati ad un ospedale, devono ne- 
cessariamente, a parità di condizioni sanitarie, presen- 
tare una morbosità minore. Così ne avviene che vi è 
una diil'erenza grandissima tra la legione allievi carabi- 
nieri e le legioni territoriali della stessa arma, mentre 
la mortalità è di poco ditlerente. Anche le compagnie 
di sanità, che non hanno infermerie, hanno una mor- 
bosità molto bassa, e all'incontro una mortalità molto 
elevata. 


La morbosità e mortalità secondo le divisioni militari 
sono indicate nelle colonne 1° e 3* delle cifre seguenti. 
Però siccome, specialmente per la mortalità, che si basa 
su cifre fortunatamente troppo scarse, i risultati an- 
nuali possono variare sensibilmente tra loro, giova an- 
che tener conto della media generale del quinquennio 
1894-98, che è appunto quella indicata nelle colonne 
seconda e quarta. 


Entrati in «ura per 400) Morti per 100 
Divisioni a — —_ 
IRIUN 1595-98 189% (84-98 
ll'orino: i » i 708 624 4,67 6,18 


Novara . . . 588 6532 4,77 5,50 
Alessandria. . 702 742 5,32 6,01 


Cuneo . . . 64l 553 4,50 4.74 
Milano . . . 678 682 4,14 4,98 
Brescia . . . 5S8 5TD 4,21 5,20 
Genova... . . 655 588 3,85 5,20 


Piacenza. . . 796 693 4,10 4,50 
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i È Entrati in cura per 4000 Morti per 41000 
Divisioni ie "pere _ 
1898 4894-98 4898 4894-98 


Verona . . . 642 568 3,48 5,81 
Padova . »: . 599 689 3,94 5,95 
Bologna. . . TI1l 718 3,94 5,21 
Ravenna. . . 862 714 5,05 5,76 
Ancona . +. 667 645 3,43 5,49 
Chieti .. . -< ‘607 756 3A1 6,31 
Firenze . . . 664 670 3,18 4,46 
Livorno. . . 687 651 4,31 4,01 
BOINd., « è 4 “899 883 4,23 4,68 
Perugia. . . 787 870 3,30 4,69 
Cagliari. . . 645 661 4,69 5,90 
Napoli . . . 825 827 4,84 5,538 
Salerno. . . 583 559 5,33 5,45 
Mari, e Vi + dI 52 5,88 5,97 
Catanzaro . . 796 158 4,90 5,48 
Palermo. . . 668 682 3,94 6,00 
Messina. . . 744 T4T 3,92 4,45 


In base alle cifre delle colonne 2 e 4 si sono costruite 
le due cartine geografiche (fig. 1 e 2), dalle quali si ri- 
leva altresì che la distribuzione geografica della mor- 
bosità non è in stretto rapporto con quella della mor- 
talità. 


Morbosità della truppa per presidii. — Per la prima 
yolta la statistica sanitaria militare dà per tutti gli 
ammalati di ciascun presidio la loro distinzione se- 
condo le forme nosologiche. Qui troppo lungo sarebbe 
il riportare i dati più importanti, anche limitandoli ai 
presidii principali. 

Noteremo soltanto che, per le ragioni accennate più 
sopra a proposito della morbosità secondo le armi, i 
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presidii più piccoli figurano sempre di avere una mor- 
bosità minima, come risulta dalle cifre seguenti: 

Presidii con forza media superiore a 5000 morbosità 
$33 p. 1000. 


Figi 


800 è; 
700-800 


2 600-700 


Presidii con forza media da 2001 a 5000 morbosità 
839 p. 1000. 


Presidii con forza media da 1001 a 2000 morbosità 
786 p. 1000. 


Presidi con forza media da 501 a 1000 morbosità 
813 p. 1000. 


Presidi con forza media da 201 a 500 morbosità 
667 p. 1000, 
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Presidii con forza media di 200 e meno morbosità 
398 p. 1000. 

Carabinieri reali (legioni territoriali) morbosità 292 
p. 1000. 


Mortalità 
tor Divisioni i'Restdenza 
1894-1898. 


Marti zer 1000 


Irda | : 
4.80 apù 


Bo a Sec 


Riformati, rivedibili e inviati in licenza di conva- 
lescenza in seguito a rassegna. -- I riformati, i rivedi- 
bili e gli inviati in lunga licenza erano, nelle stati- 
stiche precedenti, divisi secondo che erano stati sotto- 
posti a rassegna di rimando o a rassegna speciale. Ma 
avviene molto spesso che individui che presentano in- | 
fermità preesistenti all’arruolamento sono sottoposti a 
rassegna di rimando anzichè alla speciale, e precisa- 
mente allorquando la leva della loro classe è già chiusa. 
Così la distinzione in rassegne di rimando e rassegne 
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speciali ha soltanto un valore amministrativo, e nes. 
suna importanza per la statistica sanitaria. A voler in- 
dagare quanta azione abbiano sul numero dei riformati 
le varie contingenze della vita militare, giova dunque 
meglio distinguere le riforme secondo che avvennero 
per infermità anteriori o per infermità posteriori allo 
arruolamento. Ma anche qui non cessano le difficoltà; 
poichè certe imperfezioni possono sussistere lungo 
tempo o allo stato latente ovvero senza dare alcuna 
molestia a chi le porta, di guisa che egli può nascon- 
derle od anche non esserne consapevole. Talane di 
queste, benchè preesistenti all’ arruolamento, possono, 
(come le ernie, le varici, i varicoceli ecc.) aggravarsi 
durante il servizio e per effetto del servizio stesso. 

Per altre infermità, la predisposizione, od anche il 

periodo iniziale, datano da lungo tempo prima dello 
arruolamento, ma la vera manifestazione della malattia 
avviene sotto le armi. E perciò per esse resta pur 
sempre impossibile a definire quanta parte spetti ve- 
ramente alle influenze della vita militare e quanto alla 
congenita predisposizione. 

Perciò, affine di tenere una regola costante, si è avuto 
per norma di classificare soltanto come malattie o im- 
perfezioni posteriori dell’arruolamento: 

a) tutte quelle che hanno dato luogo a riforma, ri- 
vedibilità o invio in licenza di convalescenza due mesi 
dopo la data dell’incorporamento; 

b) tutte quelle che, pur avendo dato luogo al prov- 
vedimento nei primi due mesi dall’arruolamento sono 
però evidentemente originate dopo l’arruolamento, quali 
sarebbero in prima linea i traumatismi, le malattie in- 
fettive acute, ecc. ecc. 

Il totale degli individui sottoposti a rassegna (esclusi 
quelli che nella rassegna furono riconosciuti idonei) fu 


di 17,651, così ripartiti: 
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Per malattie e Per malattie e 


impe rtezioni = TINDOFISHONI fatela. 
arruolamento, arruolamento, 
Rifommati c... uu. 7,887 2,252 10,139 
Inviati in licenza 
di convalescenza 
o rivedibili . . . 5,408 2,104 7,512 
In totale . .. 13,295 4,356 17,651 


In rapporto alla forza media i riformati per malattie 
posteriori all’arruolamento furono il 9,59 p. 1000; gli 
inviati in licenza di convalescenza 1°8,96 p. 1000. 

Oltre agli inviati in licenza di convalescenza in se- 
Quito a rassegna di rimando vi sono quelli che la ot- 
tennero dai comandanti di corpo o dagli ospedali per la 
durata di uno a tre mesi; e questi furono in numero di 
9,928, pari al 42,29 p. 1000. 


Malattie dalle quali furono colpiti gli uomini di 
truppa. — Nella impossibilità di entrare in dettagli per 
ogni singola forma morbosa, anche per le più impor- 
tanti, rimandiamo alla tabella V, dove è dato il numero 
assoluto e la proporzione p. 1000 delle malattie indicate 
nella nomenclatura proposta dalla Commissione inter- 
nazionale di Budapest. 


Individui entrati in osservazione. — Entrarono in 
osservazione negli ospedali militari 5886 inscritti di 
leva e 8438 individui di truppa sotto le armi. 

Su 100 inscritti di leva si ebbe l’esito seguente: 


Uscirono con dichiarazione di idoneità. . . 20,4 
» con proposta di rivedibilità . . . 17,6 
» » di:riforma.. . & + +020 
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La degenza media di ogni inscritto visitato fu di 
giorni 3,6. 

Sopra 100 militari di truppa entrati in osservazione 
l’esito fu il seguente: 


Uscirono con dichiarazione di ( assoluta 30,9 
idoneità condizionata 2,5 
Uscirono con proposta di rivedibilità . . . 11,8 
» » di licenza di convale- 
SUORE, Linn e le a ER 
Uscirono con proposta | in rassegna speciale 22,2 
di riforma. | inrassegna dirimando 20,4 
Uscirono con dichiarazione di simulazione e 
Brovodoazione: dc e a o iù » e + 4 DA 
Manieindie Sera une cl 


La degenza media di ogni militare in osservazione fu 
di giorni 10,9. 


Nei presidii della colonia Eritrea, le condizioni sa- 
nitarie generali furono abbastanza lodevoli. La morta- 
lità fu di 854 p 1000, mentre nell’anno precedente era 
stata di 1,115: la mortalità fu del 7,2 p. 100 (nel 1897 
7,6 p. 1000), le giornate di degenza per 1000 di pre- 
senza furono 36 (nel 1897: 55). 

Più della metà degli ingressi all'ospedale furono colà 
motivati dalle febbri malariche (732 su 1420). Esse pre- 
dominarono soprattutto nella stagione meno torrida, e 
specialmente in gennaio, febbraio e marzo. 


Nelle R. truppe distaccate a Candia si ebbero, su una 
forza media di 1469, 1509 ammalati e 3 morti, ciò che 
da una morbosità di 1027, e una mortalità di 2,0 p. 1000. 
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Avvertenze circa le tavole statistiche. 


Tav. I, Il totale degli esaminati (n. d'ordine 1) comprende 
tutti gli individui cadenti sotto la coscrizione, cioè tutti quelli 
che hanno compiato i vent'anni, più gli omessi, i rivedibili, 
i renitenti, ecc. di leve anteriori. 

Le cifre proporzionali relative alla statura sono riferite, 
non a 1000 individui trovati abili. ma a 1000 coscritti in ge- 
nere, abili e inabili. 


Tav. II e seguenti. Forza media. — La forza! media an- 
nuale è calcolata dividendo il totale delle giornate di pre- 
senza avute durante l’anno, per 365. 

La forza media mensile si ottiene dividendo il totale delle 
giornate di presenza avute nel mese per 28, 30 0 81. 

Sono compresi nella forza media: tutti gli individui di 
truppa presenti sotto le armi (ache se in servizii isolati); 
quelli che trovansi negli ospedali e nelle infermerie e nelle 
carceri militari, quelli in licenza, non superiore a 60 giorni. 

Sono esclusi dalla forza media: 

I. Gli ufficiali e gli impiegati militari; 

2. Gli invalidi e i veterani; 

3. Gli allievi della scuola militare e dell'accademia mi- 
litare. 


Ammalati. — Sono considerati come ammalati soltanto 
gli entrati negli stabilimenti di cura, escludendo però quelli 
entrati in osservazione, e quelli entrati negli speciali stabi- 
limenti balneari e termali, 

Quando un malato passa direttamente da uno ospedale 
all’altro per continuarvi la cura, si conta soltanto l'ingresso 
nel primo ospedale. 

Quando un malato passa direttamente dall’infermeria del 
corpo a uno spedale si conta soltanto l'ingresso nello spedale. 

Quando un malato presenta più d'una malattia è sempre 
contato come un solo caso di malattia, indicando la malattia 
più importante. 

Sono computati tra gli ammalati militari anche gli indi- 
vidui di truppa che, ammalandosi durante la loro licenza, 
vengono ricoverati in uno stabilimento di cura (militare o 
civile 
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Morti. — Si comprendono nella mortalità generale non 
solo 1 morti per malattia ma anche quelli per suicidio, omi- 
cidio e cause accidentali. Non si comprendono i morti du- 
rante la licenza. 

Gli individui già riformati, che muoiono, prima di potere 
essere inviati alle case loro, sono computati tra i morti e 
non tra i riformati. 

Riguardo alla distinzione per armi e corpi, è da osservare 
che nella fanteria di linea sono comprese anche alcune pie- 
cole frazioni speciali, come il deposito della colonia Eritrea, 
il personale di governo delle scuole militari, ecc. 

Non sono compresi nella statistica gli invalidi e veterani, 

Vi sono compresi invece, ciascuno sotto l'arma e corpo 
cui appartengono, gl’ individui delle classi richiamate tempo- 
raneamente sotto le armi per istruzione. 

Ne!le Tav. III e VI le cifre proporzionali degli entrati in cura 
disunti per mesi sono calcolate (anziché per 1000 al mese) 
per 100,10 della forza al giorno; e ciò per evitare le ine- 
guaglianze prodotte dal differente numero di giorni che com- 
pongono i mesi. 
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TavocLa l. — Risultato dell'esame degli 


| 
| 
| 
Ì 
Ì 
| 
11 
| 


INDICAZIONI 


N. d'ordine 


Piemonte 
Liguria 
Emilia 
Toscana 


| Lombardia 


"| 


| Veneto 


Numero totale degli in- | 
scritti di leva esaminati. 40,3#3,9,771 50,088) 32,800) 27,507] 29,394 


Su 1000 di essi: | 


2 Furono dichiarati idonei al | 
servizio. i. + " $ 566] 503, 561) 644) 573] 530 
3 Furono dichiarati inabili | | 
per deficienza di statura 30] 3391 37 20) 28 25 
4 Furono dichiarati inabili 
per imperfezioni, malal-, 


tie e deformità. . 188° 190) 198] 164 1801 214. 
5 Furono mandati riverlibili. 207 224 20t 172 10) 248) 
Su 1000inseritti di leva | | 
si ebbero le sequenti sta-| 
ture: | 
6 | Di 1,55. meno .. . | 78) 82 73 44 62 72 
PIIDRLIO=1L00 0 e 08) ART 190 dvi 1800 DO 
B.l sd L0  # 322; 310] 301) 275) 308] 283 
9 a 166-170. . » + +, 25L 2638) 263) 297 274 264 
10| » frit195, ) 5 409429 497) d75) 192 426 
IL AS 3 201 35) 39 50) 37 4Î 
das | i IS RO DUI a DI 7 13 5 10 
i | 
Cause di riforma (e- | 
selusi i deficienti di sta- Î 
tura) per 1000 inscritti | 
esaminati. | | 
13 | Debolezza di costituzione. |-35,4/ 27,8 35,6] 35,9) 419) 43,4 
14 | Tubercolosi ag 5 0,1 0,6) 0,2} 04 0,2) 02 
15 | Miopia reale . . 5 O, 1,4) 10 0,8 1,6 1,7. 
16. Vizi organici del cuore . 13) 14 30 1,0 19) 1,33 
ER IROZZI e n un n] TOS 0 LI 50 14 09 
1a |'“Varicio o è pala du 49) DA 94 9,7 7,1 SRI 
39: ''iBmortoidì de ds sk. 0,0 ti » 0,0 » » |! 
20 , Ernie . P 17,0] 15,9) 14,7] 10,9) 13,5) 132 
21 Deviazione o mala confor- | 
| mazione dei piedi vasi | 
equitil) > + < a è 12 142) 13] 09 09 19 
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inseritti di leva della classe 1876. 


Per; TOTALE 
| 2 9 2 
| = Ki del 
ili albielaltlsatt', 
= DI A = ri ezi 
a |. -la |£ #8|S(l1# 9 tà 


D 


| | | 
M,5SI 7,253) 11,434 17,2 36,389| 23,071(6,905| 18,960 42,678; 10,602 /3769% 


536! 86! son soil 528) 427) 456] 453 468) 3251 529 
40 46 32 59 551 (68 114 Si SI] 124 DI 


I | 
is 10" 135 159 170 168) 145 156 156 225 176 
2 230 283) 251! 247/8371 287] 296 295) 328 246 


7 9 112 128 233) 153) 141 2041 100 
29 214 Q56| 282, #69 283) 266 327) 226 
| 396 an 326 322 2361 310 31 290 307 
| 236 220 216] 196 118] 482) 196 133) 233 
9 9I 72) 59) 37) 56) 67) 39) 100 
19° 23 (61 til 8 145 15 6} 28 
3 4 i 2 i 2 3 I ti 
i | i | 
IT. ARIE | 
| 
| 
289 22,2 32,6 44.6) 33,6) 421) 29,8) 6500 366 
01 0,1| 02 0,38) 04 | 01 01 02 
17, 12! 08 03) 1,3) 0,4 06 0,3) 09 
17 19 09 0,1) 06 02) 05)» 12 
07) 05 1,9 » 0,3 0,2 0,3 0,2 4,0 
31 12 U8 17) 09) 11 05) 1 43 
>| » | 0,0 » » 0,1 » » 00 
15,9 12,9 10,7; 10,4) 7,4] 99) 129 di «42 
| 
' I 
i 09, Gt 1,2 0,91 04) 04 09 22 10 
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TavoLa ll. — Movimento 


Torino . 
Novara 


Alessandria . 


Cuneo . 
Milano . 
Brescia 
Genova 
Piacenza . 
Verona 
Padova 
Bologna 
Ravenna . 
Ancona 
Chieti 
Firenze 
Livorno 
Roma . 
Peruzgia 
Cagliari 
Napoli . 
Salerno. 
Bari. 
Catanzaro. 
Palermo 
Messina 


DIXWESITIO:N I 


FORZA 


media 


16,277 
8,806 
11,464 
9,564) 
1 ed 
; 6,424 
:| 9,40% 

10,975 

u dea 11,493 

< sog 

8,373 

6,141 

MD da 5,547 
iii #7 6,755 
7,418 

9,988 

15,598 

tao id 4,843 

è fee ta Do 5,332 
17,559 

4,877 

6,131 

sini © x 4,606 

+ % 4a #ll Ha 
8,183 


ToraLE . . .| 234,756 
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degli ammalati per dicisioni. 


ee =—e-- — —12121221t2l12unm_———_T_..T______==- 
MALATI ENTRATI MORTI PER 1000 DELLA FORZA 
sla ces s'ha . o RAI 
a Eselusi Compresi MORIRONO 
Alle Agli > totale | quelli | uuelli Tatrarono | Fntrarono 
lafermerte ospedali | per er negli | neghi. 
militari degli suicidio saleitio ospertali ostedali | 
i di c oper | oper 9 cp be mmubtari, Per | In 
i à, .| infer- è 
ERG civili euteati er Mani g morie civili malattia. totale 


3619 4,409 8,028 >» 6l 
#,880, 2,482 6,063 Ù, 43 


384] 48 53 
260] 36 45 


(6,434 32 33 


4,832 6,656] 11,486 7 7 706 | 409 4,1 4,7 
2400 2,635 5,134 34 2| 583] 299 3,9 48 
4,513! 5,292 9.x05 49 G0| 67 365 3,4 4.1 
150| 2,198 3,748 ri 27| 584| 352 o 4,2 
azi5| 2,879 | 6,094 2) 36] 648] 306° 34 3,8 
4207| 4508) 8,715 39 45| 793] 41 3fi 41 
2067] 4200 | 7,167 34 Mi 623] 356 3,0 35 
3621] 4,159 7,780 2 50 612 327 3,3 39 
2961| 3017 5,081 25 29| 7184] 360 3,0 3,3 
! 3071) 2,181 5,254 29 31| S856| 356 48 50 
| 1480) 2,192 3,681 18 19] 663) 395 33 36 
' 2265] 2270 4,534 20 23 672 316 3,0 3, 
i 210) Br37 4,931 24 28 ;65 369 3,2 38 
2580] S,516 6,996 33 43| 701| 442 3,3 4,3 
6,128] 7.600] 13,818 50 G6| 886 493 3,8 42 
1,635| 2,222 3,656 13 I6| 796| 458 2,7 3,3 
1,513] 2,002 3,415 | 21 25 | 640 | 37 30 4,7 
5,907] 857] 16665). 81 85) 833) 498 4,6 | 4,8 
1,0x8 1,730 SE 23 26 | ri | 356 4.7 | 5,3 
1,395| 3,195 4.889 30 36| 797 i 570 491 59 
1,104] 2496] 3,690 al cal 86) ssil 361 49 
2,608] 5,015 7,623 40 45 | 668 
| 


| 1551) 4,893 


| 72,076] 96,580 710 403 3,7 4,3 
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TavoLa IIl. — Movimento degli 


ARMI E CORPI FORZA MEDIA 


SURBO dell'a ia dda i | 2,158 
Fautema di Une: ci cs ce Sa n e | 116,941 
Berssglernta a ia bs £5a fa abaao g | 11,557 
AR Se PIE iI 10,066 
Cavalleria. alii a vl 24,232 
FASE IERSI A GGIMDOBUA' è na cad © e I 21,43 
Artiglieria ; da Sala GLIOLDAZZ8: E a da i el 9048 
GIONI e ne % FOR d AS ed 8677 
sconti ORIONE RINO e leo a 1,639 | 
Carabinieri Lesioni territoriali, > +. > als è «4 22,2%: 
Soipggale ET MR RIO 2,205 
Id. AE SUSSISLOnza 30 LD O 4 2,173 
Stabilimenti militari di pena. . . . . . . 1,744 
Totale . . . 24,756 
Gennaio p/a da è & 163.418 | 
Febbraio a E 200,835 
MANZO, 204 Za e. È ; 232,398 
DR a a Se e a Lal 248,124 
MIBBZIO = ce; sa © È sii nn © A 285,623 
GIULIO ae ae vu e a a 297/;732 | 
CIZhei. £ GU È è è I a 260,716 | 
AGOSTO, Tel ed di o tn e Ln Mi 233,169. | 
SAOUOTIOTO, 46 ti e te i 232,598. | 
ORO: o iu e ed ate e n * 231,594 | 
Novemboroi ho #5 Ad ARTRITE 232,693 
BICCIADIO AA Le Aaa LA è 197,007 
TORO” «e ‘3 ca 234,756 


| 


(1) Per 4000 «della forza media al giorno. — (2) Per 100,009 della forza media al giorno. 
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ammalati per armi e mesi. 


CIFRE ASSOLUTE | PER 4000 DELLA FORZA MEDIA 


IRIS 


| Morti | Morirono 
_—__——— > «;zitarono 
| Malati Esclusi | Compresi Negli 
| entrati in cura anal and ospedali ba na 
0 er su 10 
ToraLe a sà Pp A aes e nelle | malattie totale 
? | infermerie | 
| infortunio | infortunio 
il 
| 1,995 6 6 924 2,78 2,78 
89,986 463 513 769 3,96 4,39 
10,095 | 45 52 873 3,89 450 
7 26 36 476 9,58 3/58 
18,069 108 123 781 4,45 5,07 
| 16,975 | 77 4 775 | 352 BN 
6,214 25 29 687 | 3,76 3721 
6,462 40) 46 744 4,51 5,30 
1685 7 7 1,028 4,27 427 
6,195 58 89 27 2,60) 3,00 
1,165 6 6 508 2,61 2,61 
1276 9 10 587 4,14 460 
798 5 ti 458 2,87 3,44 
| 2 
166,604 875 1,007 710) 3,7: 4,29) 
| | Pesa 
| 10,280 5I 57 120 11,01 11,13 
| 11,939 5I 6 (9,1 0,51 1,07 
| 13,606 86 9 1,9 1,19 1,30 
16,763 95 109 22 1,28 | 1,46 
18,367 7 85 21 0,80 0/96 
17,352 69 83 J4; 10,77 517 .0,93 
17,789 76 | 99 Miao | 094 | 1793 
15,77 " 88 2,2 1,08 1,22 
12,840 84 97 1,8 1,20 1,39 
12,043 70) 81 1,7 | 0,97 1,13 
10,798 vii 83 | 1,5 4,10 1,19 
9,050 7 71 \1,5 \ 4,10 \ 1,16 


Lee | —_—__ — 
—_ e ———__|!—»VyroYyJyro—_m_ 
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TavoLa IV. — Morimento dei malati 


nei presulii più importanti, 


(Capiluogo «lì divisione e presidii superiori a 1000 nomini di forza media), 


' i 
PROPORZIONI 
PRESIDI ag 
{ 
forza media 
Parma i ua A 785 
PRIGCOIO > a. uu » è SNSI 
1° Corpo «d'armata . . | Novara. . . .. ti7:1 
Wercelll. —. a i & 523 
VWPNNDA: < den ei 671 
Alessandria . . . . 695 
È Pau da SG. a pd GiN3 
ci +3) Canale 2-5. i 3 * N62 
GUliso: i. i © è è TN 
Milano . . L'A 779 
nio INA conda > 4 È Gix2 
| Bergamo . . . Ù | 637 
i 
P'IFONOND:, di © 3 826 
SEND: a i è dd SI 
ra Li RIAUENZA: + ; è. NS) 
sà IRA da ui © 023 
lGremana RR” 771 
‘ Rewgio Emilia . . . 600 
SRPOna:-o è» e è a J 717 
MapÈtorna » i + è 4 7% 
5 Ul VIGENZA: “> U ® è ud 
9 Pailovai.is «la s 824 
MIENAZIAL ie © 744 
Wbdbro as. sd % 3.5 745 
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Segue TavoLa IV. — Movimento dei malati 
nei presidi più importanti. 


PROPORZIONI 


PRESIDI se 
' 


forza media 


Bologna: . i... 822 

MOdBNAa: cs; ico © 623 

6° corpo d'armata . .< Ferrara. . . . .. 846 
Ravenne: = > > d., 4104 

Bordi cangia 996 

70 id. ci SRTICONAIT ia 3 827 
\ PIPensoe è di di d d 720 

go id ) A) 80/0) 104 (3 AMP RO AO 985 
a : ‘( SPO a lia 719 
Pac cl 'iso aa 804 

( Reato lat 927 

9° id. di FCEBPURIB. canta tag 1,036 
('Gagliati: ica 649 


{00 id. cc SAGABIO a vl 673 
GISciai .dG e 3 Sg 881 


PRIEPnol L. +00 Liu 679 


BORE te e ra 977 
Reggio Calabria . . 1,207 


Palermo Uda 1,000 
Messma: x d'a 916 
GAlanla cia vo 798 


u° id. To 


MAPOl > sli 967 
COSMA + o 1,137 
120 id. 7 È 


TavoLa V. — Movimento degli ammalati per le malattie più importanti. 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 


(Ospedali militari). 


TITOLI CORRISPONDENTI 


2 secondo la tavola | della nomenclatura in uso 

E nosologica internazionale per la statistica sanitaria dell'esercito 

i) 

1, Alcoholismus acutus(inelus, | Alcoolisimo . . . 
| Delirium tremens). 

2 | Bronchitis acuta. . . . .| Bronchiti acute. . . . . 

3 | Cholera asiatica (1). . . .|Colera........ 

4| Id. mostras: iti e a _ = 

5 | Diphtheria et croup , . .| Difterite, croup. . . . . | 

Di IIFSBMENIO:: è Sa | Dissontetià <a è 10 & 

7|Erysipelas . . . | Risipole . . \ | 

8 | Febris intermittens (mala: Infezione malarica acuta acuta | 

ria). - infezione malarien cronica. | 

9 | Febris recurrens . . . —_ _ 

10 | Gonorrhocea (2) . . . . Blenorragie (casi di 1* mani- 
festazione) » blenorragia (re- 
cidiva) orchite e artrite ble- 
norragica. 

dI: ROIO È e AMA 0 SIR A 

12 | /nfluenza . . fo Influenza . A 

13 | Znsolatio (Hitzschlag, coup | Colpi di calore cassideramenti 


de chalenr) (3). 


Munéotivr vuinaliz. Maniuuilacerebro-sninaleeni. 


entrati in cura 
4000 della forza 


Totale generale degli 
Entrati in cura per 


| 

si 0,09 
12,674(53,99 
1 0,96 

» 
94| 0,10 
177] 0,75 
638) 271 
8,972 3423 
602! 2,50 
1,19, 604 


58. 0,25 


11,903 18, ‘15 


» 


14 
» 
» 
5 
NI 
8 


n» 


» 


ANNOTAZIONI 


(4) Il caso di colera verificato 


fu «di cholera nostrus, 


(2) Per ottenere il totale delle 


malattie venere» veriticatesi 
nell'anno occorre aggiungere 
i casi di ulceri molli e bub- 
boni e quelli di condilomi a- 
cuminati: quindi: 
Blenerragia . . . 
SINUUSL n ac 
Ulceri veneree è 
bubboni. . . . 7,679 
Condilomi acumi- 
ME uu dd 


Totale. . 


41,303 
3,446 


312 
22.550 


3 (3) Nei 38 casi è compreso un 


caso di assuleramento 


2 (4) Trasi di vainolo farono 4. 


Quelli di vainololde e vari- 


99 


YIHY.LINYS YOLLISILVIS VITAS HINVIONOS HIZILON 


Morbilli. . . ni 

Parotitis epite mica 

Pneumonia crottposa Rio. lo. 
baris. 

RAheumatismus articeulorium, 

Scarlatina , 

Scorbutus . . . . + 


. ' Ù . 


Syphilis (@). . . è. . è» 


Trachoma . . + 
Tuberculosis pulmonum. 


Id. corterorum Or- 


ganorum. 
Typhus abdominalis . . . 
Id. erantematicus. . . 
Vartolae:(5) Li La, 


Morbi GUPIS . . «è 
dita: SCOPA = a È è 


du! BUDE LA ad 


Sl: PARIS: i das 

Mili (OEUE > dee è # $ 

Id systemat. urin et se- 
enul, (ercl. ven. ei 
Syph). 


Morbillo . 
Orecchioni 
Polmonit . 


Reumatismo articolare . . 
SusPiabblili vane «a ecs 
Scorbuto, porpora emorragica 
e peliosi reumatica, 
Sifilide 1* manifestazione — 
Sifilide 2* manifestazione. 
Congiuntivite tracomatosa. 
Tubercolosi polmonare. . . 
Jd. di altri organi 


Ibo=tif0: 3. è LR 

Dermo-tifo . ; 

Vaiuolo e vaiuoloide e vari 
cella. 

Oli. 5 

Malattie dell’ apparato circola» 
torio. 

Scabbia — Altre malaltie della 
pelle. 

Frenopatie . LE nd 

Mplattie degli occhi | . ) . 

Malattie dell'apparato uro-ge- 
nitale, 


. | 5,06 2157 


| pi NI (5) Omnesta colonna comprende 


UPULMAZIO 
+ (214 E7.D7T » anehe i arorti fuori desti stette 
1; n 6,49 149] limenti di cura, è percio sì 


A omette la proporzione del 
morti per 400 curati, 

Gi; 0,26 ) 
56) 0,264 3 


3416/1408 5 


501 2,13 » 
271] 1,15 SI 
153, 0,65 
1,344) 560288 
3 001 » 
98, 042 La 


| 
vai 1007) 6 
2539 1082 


15,5:15.06,26, 2 


145 0.61) 6 
4,2095/18,30| » 
2,076) 884 

Ì 


HST ONXNVT UHd OLIOMHSH 0IDAN N40 


19 
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Tav. VI. — Entrati nei luoghi 


È5 ENTRATI 
ss 
os | | 
E: i 
zi | 
i | 
ts MALATTIE | 
85 Gennaio | Febbraio | Marzo 
53 I Csi 
cs | 
z | 
1| Alcoolismo. » 1 LI 
2| Bronchiti . 1,038 | 4,169 | 1,420. 
3e4| Colera » » » | 
5 | Difterite, eroup 5 3 4 4 
6 | Dissenteria. 1 4 1 
7 | Risipola. ; 39 39 70 
8 Tiafezione malarica acuta e cronica . 304 336 435 
10 | Blenorragia 5 Aofieh 685 742 | 1,001 
11) Ernie. 21 31 38 
42 | Infinenza : 225 522 27 
13 Colni di calore e assideramenti . » » 1 
14! Meningite cerepro- seno ara 2 » 8° 
15 | Morbillo. . a” 35 59 137 
16 | Orecchioni , 272 237 225 
47| Polmonili È 93 146 331 
18| Reumatismo articolare 206 334 116. 
19 | Scarlattina. . 5 2 Da 
Scorbuto, porpora emorragica e ‘pe » » cdl 
20 liosi reumatica | 
i | Sifilide . . è 185 246 268 
22 | Conziuntivite iracomatosa — 33 36 40 
23 | Tubercolosi polmonare . 23 23 18 
24 | Tubercolosi di altri prua ; 11 bi 13 | 
NI TAO » + n ; 42 15 37 | 
26 | Dermo-tifo . » » 1 
27! Vaiuolo, vaiuoloide e varicella 10 4 22 
28 | Otiti . F 161 195 151 
2) | Malattie dell’ apparato ‘circolatorio 154 162 220) 
30 | Scabbia e allre malattie della pelle. | 1,037 | 1,429 | 1,674, 
32 | Malattie degli oechi. c A 253 317 300 | 
33 | Malattie dell'apparato uro- -genitale 4 113 143 14l 
Totale gen. degli entrati in cura | 10,280 | 11,939 | 13,606 
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ili cura distinti per mesi. 


IN CURA — CIFRE ASSOLUTE. 


sea | 
| | | Settem- | Novem-} Dicem- 


Maggio | Giugno | 


| 

| Luglio | Agosto | Ottobre 

| bre bre bre 
| 

| 


| 
2 41 3 3 » 9 2 3 Il 
1,599 [ 1,719| 1,358| 1,001 759 585 634 | 690 802 
I 
4 2 » » 1 | 2 » » 4 
| 2 II 22 32 22 32 27 14 9 
83 88 84 54 30 | 35 39 36 41 
\ 568 Ti 868 951 | 1,182! 1,169| 1056| 798 527 
\ 1553[ 1,065| 1,164] 1,084 977 916] 41023; 851 652 
iS 73 62 65 51 62 60 49 42 
173 102 52 18 21 8 4 | 5 15 
2 7 28 15 1 1 » » 
13 4 2 2 1 3 dl 4 3 
309 280 142 54 32 4 bl ‘9 24 
801 | 1,112 777 357 427 7 33 43 64 
371 n 120 67 50 30 42 37 65 
DS9 719 708 46% 345 323 280 | 308 283 
16 9 7 3 6 | 2 
10 9 5 4 9 5 Di & 2 
585 378 342 335 311 268 333 | 302 193 
43 58 bi 33 28 5I 47 35 34 
29 34 24 22 15 23 23 19 18 
2I 7 12 21 22 16 3 4 
32 54 95 159 236 211 232 | 438 64 
1 » » 1 » » » » » 
13 14 11 7 R) 3 3 5 


se | |. -_ —“ —_{1—__ [| _—____!lL-<=,-—-——_—_—;||—____|_-|-,rr. 


| 16,763 | 18,367 | 17,952 | 17,789 | 15,777 | 12,840 | 12,043 |10,798| 9,050 
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Segue Tav. VI. — Entrati nei luogl 


ENTRAT 


Gennaio Febbraio | Marzo 


MALATTIE 


N. d'ordine della nomen- 
clatura internazionale 


1.1 AIGOONSINIO,. luisa blia » 0.02 0.01 
2| Bronchiti . . . . . . . . . .| 2049] 2079] 19.71 
3e4]| Colera . . zitta » ‘ | ” 
5 | Difterite, croup . Ss Sui eroe 0.06 0.07 0.06 
6 Dissenteria. mio de 0.02 0.07 0.01 
7 | Risipola. . 0.77 0.69 097 
8 | Infezione malarica a acula e cronica . 6.00) 5.97 6.08 
io Lo eiiliazion sn 3 de DI di .| 13.52 | 13.20 13.59 
RENI IREPIR: e AR at n 0.41 0,55 0.58 
12! Influenza . . È 4.44 928 3.80 
13 | Colpi di calore e ‘assideramenti . © » » 0.01 
14 | Meningite oerieepinale epidemica 0.04 » 0.11 
15 | Morbillo. . . . Ù 0.69 1.05 | 1.90 
10. FOOMBPEMIOnIa ide na a 5.37 4.21 33.12 
17 | Polmoniti . . so Ra Ge n 1,8% 2.60 4.50 
18 | Reumatismo articolare è el ai # 5.RÉ 506 5.77 
19 | Scarlattina. . . 0.10 0.08 | 0.10 
20 | Scorbuto, porpora emorragica e pe: » »| Oil 
liosi reumatica. | 
21 | Sifilide . é o ww X 3.65 538 | 2.29 
22 | Congiuntivite tracomatosa . . . 0.65 0.64 0.68 
23 | Tubercolosi polmonare . . . . . 0,45 0.41 0.25 


26 | Tubercolosi di altri organi. . . . 0,22 0.11 0.18 
Fori FIGOMI Oz; rsa tn ea n 0,83 0.25 0.54 
26 | Dermo-tifo . . Ue le & & » » 0.01 
27 | Vaiuolo, vaiuoloide e varicella ‘ ‘ 0.20 0.07 0,31 
28 | QUU. . . è 3.18 347 2.65 
29 | Malattie dell'apparato circolatorio . 3.04 2.88 3.08 
30 | Scabbia e altre malattie della pelle.| 20.t1 | 25.41] 23.22 
32 | Malattie degli occhi . . .| 499 1.64 5.12 
33 | Malattie dell'apparato uro-genitale «di, 293 2.54 1.95 


| 
| 


| 
Totale gen. degli entrati in cura! 208 212 189 


DEL REGIO ESERCITO PER L’ANNO 1808 71 


di cura distinti per mesi. 


IN CURA PER 400.000 DELLA FORZA AL GIORNO. 


_—-1TSSSSSSSS.-_, _____—_—_—_—___r_rT——————É_F_—_——» 
{] Î | 
1 | 


| | | 
i ì ; \ Settem- | \ Novem-  Dicem- 
* Aprije Maggio , Giugno Luglio Agosto | | Ottobre 
| bre bre bre 


041) 0.01 0.05 0.04 sd | 00% 0.03 | 0.06 0.08 
20, 1 15.20) 12.39 10.5) | 8.39 8.83 | 959; 13411 
QLL » ”» » » » » si | » 

0.05 0.0)2 » » 0.01 0.03 » »_ | 0.07 
)h3! 0.412 0.24 0.50 0,29 (0.46 0.38 | 020 0:45 


142" 1.00 0.04 0.6 042 0.50) 0.55] 052! 0.67 
7.62 8.80 9.71 11.75 | 16.35 | 16.75] 14.72 |11.13 8.62 


13 12.03} 13.03 13.41 13.51 43.12 14,25 | 12.19 | 10.59 
)65 0.82 0.89 0.8 | 0.70 0.69 
2,32 1.15 0.12 0.06 | 0.07 0.25 

| 008 0.08 0.01 0.01 » » 
0.17) 4,05 0.04 0.01 | M01 0.05 
| 420] 3.10 0.06 0.07 | 0.13 0.39) 
I 101 12.16 1.08) 0.46 | 0.62 1.05 
| 498 1.93 0.43 0.58 | 0.531 1.06 
I NOI 812 4.69 340 | 441) 4.63 
0.22 1.10 0,01 0.01 | 0.08 0.03 
0.13 0.10 | 0.07 0.01 | 0.0! 0.03 
3.83 5.26 3.84 4.64 | 4.32 3.16 
0,581 066 60).78 60.66 | 0.50! 0,56 
0.30! 0.38 | 0.:33 0.30 | 0.27) 0.29 
11,28 0.19 0.10 0.22 | 0.04 0,07 
Yi 0.61 3.03 3.23 | 1.98 | 1.05 

| #01 | p » n » | »D 
0.17 | 0,10 0.03 0.04 | 0.04 | 0.08 
22% | 2.96 2.42 2.52 | 2.15| 2.30 
3.17 | 3.78 2,70) 2.6 | 2.06 2.05) 
22.58 | 20.88 15.61 | 13.44 113.76 | 13.86 
581] 608 3.87 422 | hON| 202 
262) 2,96 2.15 2.28 | 2.34 1.86 


184 168 | 155 | 148 
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N. d'ordine della nomen- 
clatura internazionale 


NOTIZIE SOMMARIE SULLA STATISTICA SANITARIA 


TavocLa VII, — Entrati nei luoghi 


| 
MALATTIE 


Alcoolismo S 

Bronchili . . . . +» 

Colera . bp 

Difterite, croup. è Ria N 

Dissenteria Ò È @ 

Risipola . 

Infezione malarica acuta i) cronica . 

Blenorragia . ‘ 

Ernie 

Influenza . 

Colpi di calore e assideramenti. . 

Meningite cerebro-spinale epide- 
mica. 

Morbillo 

Orecchioni 

Polmoniti . 

Reumatismo articolare . 

Scarlattina 

Scorbuto, porpora emorragica e pe- 
liosi reumatica. 

Sifilide . . 

Congiuntivite” tracomatosa . 

Tubercolosi polmonare. 

Tubercolosi ua orgoni. 

Iteo-tifo . . da è 

Dermo-tifo . è 

Vaiuolo, vaiuoloide e varicella . 

Otiti . 

Malattie dell'apparato circolatorio . 

Scabbia e altre malattie della pelle 

Malattie degli occhi . 

Malattie dell’ apparato uro-genitale 


Totale gen. degli entrati in cura |1,995 [89,986 |10,095 | 4 


suBu 


Mi > vv -_ 
Ù Gato dm 


[ea 
GAE8S 


Cn 
(eri 


Ri; 
- 
G 
î 
e 
Ki 
_ 


Bersaglieri 


Alpini 


LISI 


o 


ce SIaRE On" New 


(e 
pi=] 
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di cura distinti per armi. 


CORPO A CUI APPARTENEVANO. — CIFRE ASSOLUTE. 


Artiglieria Carabinieri Compagnie - 
— _ i 
i | = 
Ei È | 2 | a 
e = = 
3 CI, È | E Se 
6 2: Ss | i = i Ss 
|a la EAU a |a 
g s 8 | è z $ = = |#° 
2 & 1 » ) 1 » » 
912 986 534 493 286 271 80 102 61 
» » » ti] » »D » » » 
6 1 41 2 » » » » 
14 7 3 3 2 3 41 1 » 
44 40) 13 15 21 24 10 2 
544 856 454 690 24 630 63 68 | 161 
1,168 78 457 464 24 871 69 191 29 
Al 5I 23 26 7 68 E) 8 5 
54 150 15 26 4 22 6 6 3 
2 1 2 3 » o | » » 
1 2 1 1 » 4 » | 1 » 
72 64 50 18 13 7 12 2 1 
276 287 164 90 12 10 26 34 3 
145 96 46 36 12 417 41 11 4 
345 408 163 166 126 144 42 26 13 
4 2 » 4 » » » | » » 
6 5 1 3 » 1 » » » 
429 229 109 132 d 437 25 53 29 
102 7 21 24 » 9 » » 6 
24 9 7 1 40) 4 | 2 1 
20 4 7 3 9 2 » 1 
145 89 53 47 6 92 22 | 9 3 
» 1 ”» » » » » » » 
+ 15 2 1 1 bi » » » 
IS6 195 84 7 25 58 13 16 12 
248 218 94 112 21 168 40 15 
1,826 1,913 5099 520 142 412 88 116 
098 318 191 133 37 105 23 39 17 
180 169 90 87 13 147 20 29 11 


18,969 | 16,975 | 6214] 6,462| 1685| 6,19) 1,165| 1,276] 798 
| 


T4 


della minmnen- 


chatura inkernazione 


ordine 


z 


NOTIZIE SOMMARIE SULLA STATISTICA SANITARIA 


Seque 'VavoLa VII — Antrati ner 


| 


MALATTIE 


Alconlismo . 
Bronchiti. . . 
Colera >. . +4 
Difterite, croup. 
Dissenteria . . 
RSISGIBI “eat dal a 1a ero a 
Infezione malariza acuta e cronica . 
BIBNOPLABia = è s è È £ Wa 
Maree REC 
PRIORA: la Tot. ei 
Colm di calore e assileramenti. . 
Meningite cerebro-spinale epide- 
mica, 

Morbio cs sl da Des 
Qrecchioni . . . Me” 
Polmoni s =.o » s.è «5 


de, a 0, «6 
mei è 
- in è wi 6 


Reumatismo articolar 

Scarlattina. . ... . . + 

Scorbuto, porpora emorragica è pe. 
liosi reumalica. 


SINNAA e a 
Congiuntivite tracomalosa, 
Tubercolosi polmonare . 

Tubercolosi di altri organi. 
Menetilo: >» e 3 Ps è 
Demmonloc a Lie Se 
Vaiuolo, vaiuoloide e varicella . . 
OR ade nine di 
Malattie dell'apparato circolatorio . 
Scabbia e altre malattie della pelle 
Malattie degli occhi . . . . . . 
Malattie dell'apparato uro-genitale. 


Totale gen. degli entrati in cura 


Girnatieri 


50,31 
» 
» 


1,30 
5A2N 
33,88 

4.47 

0.93 

» 
» 


3.24 
12.05 
7.87 
41.70 
LS 
0, 16 


6.48 
1.55 
0,53 
0.66 
(6.02 


» 
11.58 
0,26 
48.19) 
25.48 
TAI 


Fanteria 
Bersaglieri 


(0.70) | 68.53 
0.04 » 
0.11 » 


1.85 1.02 04 


3.49) 1.38 
39.08 | 55.11 
52.10 [54.12 

2:60 | 2,25 

8.77 | 7.30 

0.50 | 0.25 

0.23 | 0.52 


640 | 6.58 
21.99 | 17.31 
8.49 | 822 
26.91 | 18.8G 


0.28 | 0.17 
15.20 | 12.20) 
DIL Dr 
1.24 | 0.70 
O7k | 0.7 
5.8 | 6.75 
002 » 


72.07 | 70.60 
20.84 | 15.40 
9,82 | 9.60 


ENTRATI 


D 
0.10 
10,33 

» 
1,09 
RI 
11.62 
5414 
16,29 


4,27 


924,46 |760.50 [873.50 [475.76 


Inoghi di cura distinti per armi. 


_—_——— tt < er 
IN CURA PER 1000 DELLA*FORZA MEDIA. 
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Artiglieria 

È 

z = 

È E] © 
[| (LI 
2 £ = 
: — î 
5 2 £ 


0.08 1.18 
37.560 45.04 
1] » 
0.25 | 0.05 
1,58 0.32 
183 1.83 
2.40 | 39.10 
8.1 | 44.89 
1,69 233 
29 6.85 
{{X0CS 0.05 
006 | 0.09 
29) 202 
103 | 13411 
5.9 4,38 
15.21 | 1866 
046 | 0,09 
05! 023 
17.66 | 4.46 
+0 | 2.15 
1.15 1.10 
1.37 0,91 
D.97 4.07 
x 0.05 
UBI] (68 
555] 890 
10,21 0.95 
19% | 87.38 
2663 14.53 
Ai 173 
“R . | __- 
| 


enio 


® 
’ 


è 
Li 
DO 


cs 
Ch voli mlù 


= 


powLwtada 


RSS 2 


Carabinieri 


Allievi 
Lezioni 


Compagnie 


di sussistenza 


di sanita 


743.57 4028.07 | 278.01 


» d . 4 6 » 
17449 12.16 3487 | 46.95 

» LI » n» 

» | » » » 
1.22 0.13 0.68 | 0.46 

12.81 1.08 4.37 | 0.92 
15.64 | 2827 | 27.46 [3151 
14.64 | 3008 | 30.08 | 87.91 
4.27 3.05 3.06 | 3.69 
245] 0.54) 2,62 | 2.76 

» 0.04 » ) 

» 0.04 » 0.46 
7:93 0.31 5.24 | 0.92 
7.32 0.45 | 11.33 | 15.65 
7.32 0.76 4.80 | 5.07 

76.87 6.46 | 18.76 [11.97 

» » » » 

» 0.04 

» » 
3.05 | 19.61 1092 | 24.41 

» 0. 40 » » 
0.61 1.79 1.7 0.92 
1.83 1.40 0.87 » 
3.06 4,18 9.61 | 4.15 

» » » » 
0.6 l 0.0 ri » » 

15.25 2.61) 5.68 | 7.37 
12.81 7.53 9,61 | 18.42 
86.63 | 1849 | 38.80 |5:.40 
22.57 471 10.02 | 17.96 
7.93 (5.59 8.73 113.35 
207.64 [587.22 


î 


Stabilimenti militari 
di pena 


TavoLa VIII. — Morti in rapporto agli anni di servizio ed all'età. 


È ù DI SERVIZIO 
MORTI È 8 
2% Oltre | dai 47 8 | ss 
Z 3 ld’anno|2°anno| il t 
(= PRA ai 20 125 | a30 | e più 
Per malattie +... | 870] 460] 200] 200] 23) 187| ar3| 304 361 47 
Per:suidi i; ga dla va 6 «ue bee 68 27 9 32 9 6 10 22 il 4 
Per infortuni e omicidii . . . . . , 64 23 16 25 4 8 18 23 5 6 
Per cause ignote o mal definite. . . 5 1 3 1 ” » » 4 » 1 


ToraLE . .|1007| 512) 237 258 | 36 | 201) 307| 353 52 18 


‘0001 ‘VIUVILINYS VOILSILV.IS WITOS SIUYNWOS MIZILON 9L 


IL LEUCOMA ADERENTE 


E LA SUA VALUTAZIONE NEI MILITARI 


Per il dott. Luigi Verdura, capitano meilico 


Nella visita passata agli inscritti della classe 1879 
al loro arrivo al reggimento, ebbi occasione di osser- 
varne uno del distretto di Cuneo, che presentava una 
macchia corneale all’occhio destro, nel quadrante su- 
periore esterno, con sinechia anteriore (leucoma ade- 
rente) che spostava all’esterno e deformava il foro pu- 
pillare. 

Tale alterazione anatomica era reliquato di antica 
ferita corneale. 

Per quanto all'esame funzionale dell'occhio non 
avessi riscontrato che una leggiera diminuzione del 
visus, stimai opportuno proporre l’inscritto a rassegna 
speciale per il fatto dell'aderenza d’iride, applicando- 
gli l’art. 42 dell’elenco delle infermità. 

Senonchè, alla visita di rassegna, fu giudicato idoneo 
al servizio militare e rimandato al corpo. 

L’inseritto era stato così visitato da cinque medici: 
una volta al consiglio di leva, una seconda alla sua 
presentazione al distretto, una terza da me al suo 
arrivo al reggimento, e finalmente dai due medici 
periti alla rassegna, e fra i cinque, quattro avevano 
emesso il parere che l’ inscritto in parola era idoneo 
al servizio militare. 
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Tuttavia tale maggioranza non mi fece mutar pa- 
rere sul mio giudizio di inabilità. 

Giustificherò subito tale giudizio. 

Prima che il reggimento partisse per i tiri collet- 
tivi di guerra, si presentò a me per essere visitato, 
d'ordine del sig. comandante il reggimento, un te- 
nente, reduce allora da distaccamento, che io già co- 
noscera affetto da macchia corneale con sinechia an- 
teriore. 

Quest’ nificiale mi raccontò che mentre trovavasi in 
distaccamento era stato colto varie volte da dolori 
oculari, sempre dopo esercitazioni all'aperto, con foto 
fobia, sintomi che scomparivano quando dalla macchia 
corneale si sprigionavano alcune gocce di liquido tra- 
sparente, 

Per tali disturbi egli aveva ricorso alla Clinica ot- 
talmica di Pisa, dove era stato operato di iridectomia. 

Ed infatti potei constatare l’esistenza di un co. 
loboma artificiale. 

Essendo stato operato di recente, non esitai a pro. 
porre al sig. comandante il reggimento che l’utliciale 
fosse dispensato dal servizio del campo. 

Ed ora ritorno al giudizio di inabilità al servizio 
espresso da me a riguardo dell’'inscritto che mi aveva 
presentato un leucoma aderente, e che da altri quattro 
colleghi era stato invece giudicato idoneo. 

La scuola e la clinica insegnano che il continuo 
stiramento dell’ iride per i movimenti pupillari pro- 
duce a lungo andare una irritazione continua e per- 
manente della cicatrice corneale, e spessissimo un con- 
seguente glaucoma secondario. 

Ora nessuno potrà negare che la vita militare può 
essere una causa determinante di tali processi morbosi 
per i movimenti delliride, che la viva luce determina 
durante le esercitazioni di piazza d’armi e di campagna. 
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E LA SUA VALUTAZIONE NEI MILITARI (5) 


Il caso accennato dell’ ufficiale è l'illustrazione di 
quanto può spesso manifestarsi in simili casi. 

I dolori oculari, i disturbi visivi erano i sintomi 
dell’incipiente glaucoma, sintomi che diminuivano 
quando diminuiva la tensione endooculare, per il fatto 
non frequente della perforazione della cicatrice cor- 
neale. 

Dal puuto di vista del glaucoma secondario facile 
a svilupparsi, parmi adunque che si debba considerare 
e valutare il frequente postumo delle flogosi corneali 
e delle sue lesioni traumatiche — il leucoma aderente — 
non già dall'influenza che tale alterazione può arrecare 
sulla funzione visiva, ma dalle sue funeste conseguenze 
secondarie. 

Ora, perchè sia evitata la diversità dei pareri che a 
riguardo di una alterazione organica ben definita pos- 
sono essere emessi nella visita degli inscritti e dei 
militari che contrassero l’affezione sotto le armi, e 
perchè siano salvaguardati gli interessi dei giovani 
che per una lesione precedentemente riportata possono 
andare incontro alle funeste conseguenze di un glau- 
coma secondario, crederei opportuno che il leucoma 
aderente, di qualsiasi grado, figurasse specificatamente 
nell’ elenco delle infermità fra quelle che rendono il 
giovane inabile in modo assoluto al servizio militare. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


U. Rose. — Circa il decorso e la prognosi del pneumo- 
torace tuberoolare. — (Centralbi. /. mel. Wissensch., 
n. 14, 1900). 


Su 22 casi di pneumotorace osservati dall’A.,19 (86 p. 100) 
erano di origine tubercolare, dei quali 15 morirono, uno di- 
messo non guarito dallo spedale, 3 uscirono guariti: ossia 
una mortalità del 79 p. 100 circa. I casi con effusione puru- 
lenta furon 10; con effusione sierosa 7; senza effusione 2. 
Per la guarigione o per il miglioramento del piopneumotorace, 
la punzione non basta; ma occorre una larga apertura con 
resezione costale; però i casi dell'A ebbero tutti esito letale. 

Su 7 casi di pneumotorace sieroso, si ebbero 4 esiti letali, 
1 non ben guarito e 2 guarili. 

Sono rarissime le guarigioni del siero-pneumotorace nella 
lisi conclamata, forse per la poca tendenza alle aderenze dei 
foglietti pleurici. E. T. 


PortaIin.— Azione reciproca delle affezioni del cuore e delle 
affezioni del fegato. — (Journal de Medecine et de 
Chirurgie, ottobre 1900). 


I rapporti che legano il fegato al cuore sono sempre inte- 
ressanti a studiare, perchè si traggono soventi da questa 
influenza reciproca importanti elementi per la terapeutica. Il 
prof. Potain riferisce a questo proposito il caso di un uomo, 
ancora giovane, che era affetto da insufficienza della mitrale 
con restringimento, ed insufficienza della tricuspide, quando 
sotto l’azione di un'influenza, gli accidenti, moderati per l’a- 
vanti, si esagerarono molto ed il fegato prese proporzioni 
considerevoli. Tanto la digitalina, quanto la strofantina fu- 
rono mal tollerate. Solamente il regime latteo esclusivo 
apportò un miglioramento che scomparve appena il malato 
ritornò al regime ordinario. Il fegato aumentava allora di 
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volume, ricomparivano l'angoscia e la dispnea, senza però che 
vi fosse stata mai ascite. Si sperimentò allora la teobromina 
con le ventose scarificate sulla regione epatica. Fin dall’in- 
domani le orine da 500 grammi raggiunsero i 900 grammi; 
poscia i 3700 grammi; quindi scomparvero l'edema con la 
oppressione, la cefalalgia ecc. 

Si credette di poter sopprimere la teobromina, ma questa 
soppressione riprodusse gli accidenti; dopo vari infruttuosi 
ientativi, si fece una nuova applicazione di ventose sul fegato 
che apportò ancora immediatamente un notevole migliora- 
mento. Questo mezzo, usato di nuovo un mese dopo, diede 
gli stessi risultati. Per cui nel malato in discorso due mezzi 
terapeutici solamente erano ben tollerati ed agivano sicura- 
mente: la teobromina e le ventose scarificate. 

Quesl’azione particolare delle ventose sul fegato sembra 
in contraddizione col principio con cui si deve agire sull’ele- 
mento iniziale. Ma quando l’elemento secondario assume una 
grande importanza, fa d’uopo agire anche su di esso. Infatti, 
nei rapporti patologici del cuore e del fegato vi sono condi- 
zioni differenti de considerare. Nei cardiaci, si producono 
stasi nei visceri e principalmente nel fegato, a meno di pre- 
disposizione particolare di qualche organo, e si riscontra al- 
lora la dilatazione delle vene sopra-epatiche con essudazione 
attorno alle vescicole, ciò che costituisce il fegato cardiaco. 
Questo stato si manifesta con dolori, con sensibilità della re- 
gione epatica, con tumefazione del fegato, con disturbi di- 
speptici e con uno stato subitterico. Questo stato può progre- 
dire consecutivamente fino alla cirrosi. 

Ma vi sono dei casi in cui il fegato è primitivamente affetto 
ed il cuore secondariamente. Sotto l'influenza dell’itterizia vi 
ha rallentamento del polso, poi dilatazione del cuore. Se si 
tratta di un’effezione di breve durata, la cosa ha poca im- 
portanza; ma se l’affezione dura molto tempo, gli accidenti 
diventano gravi, vi ha oppressione, ansia, ed altri fenomeni 
molto più gravi; Potain ha osservato un caso in cui l’incu- 
neamento di un calcolo aveva cagionato accidenti cardiaci 
così gravi che il malato soccombette. 

Questa dilatazione cardiaca si osserva pure talvolta nei 
grandi bevitori di birra, il cui fegato diviene vascolare ed 
agisce in seguito sul cuore. 

Il fegato nuoce al cuore probabilmente lasciando passare 
tossine. Ma in tutti questi casi, si deve tener conto delle pre- 
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disposizioni individuali, ciò che apporta tante varietà. È l’au- 
tonomia degli organi che vien meno quando è insufficiente. 

Si dice con ragione che la prognosi non è sempre in rap- 
porto coi segni fisici ed anatomici. ) disturbi funzionali hanno 
maggiore importanza di questo punto di vista, come pure lo 
stato di resistenza degli altri organi. Infatti gli accidenti non 
dipendono tutti dal cuore e dalla sua insufficienza, Così, oltre 
al fegato, si devono esaminare altentamente gli altri organi, 
per trarne indicazioni pronostiche e terapeutiche. 

Nel malato in discorso, il punto interessante è il buon ri- 
sultato ottenuto con la teobromina e con le ventose, esclusi 
gli altri mezzi adoperati. Pare straordinario a tutta prima che 
tirando un po' di sangue dalla parete, si modifichi una cir- 
colazione cosi abbondante come quella del fegato: ma questa 
azione, i cui esempi sono d'altronde numerosi, dimostra che 
irritando la superficie della pelle nei punti corrispondenti a 
certi organi, si può eccitare la circolazione dei capillari in 
punti molto lontani: in questo caso l’attività che si imprime 
alla circolazione del fegato agisce favorevolmente sul cuore. 

B. 


GAUNET. — Le funzioni epatiche e renali nella tuberco- 
losì polmonare. — (Journal de Medecine et de Chirur- 
gie, novembre 1900). 


Il rene ed il fegato sono soventi lesi nei tubercolosi e sono 
la sede di alterazioni più o meno avanzate che si manife- 
stano con una sintomatologia molto facilmente riconoscibile. 
Ma è interessante soprattutto conoscere se questi due organi 
sieno sani o malati in un tisico nel primo, nel secondo o 
nel terzo periodo della sua malattia, allorquando nulla di 
sagliente non richiama l’attenzione del clinico. Perciò è im- 
portante lo studio delle orine nei tubercolosi e basato sulle 
ricerche di elementi molto numerosi, come l'indicano l’uro- 
bilina, il rapporto dell’urea e dei fosfati, l’albuminuria, ecc. 
Gaunet si è sopratutto occupato dello studio della glicosuria 
alimentare e della permeabilità renale dimostrata dall’elimi- 
nazione dell'azzurro di metilene. 

Si sa che allo stato normale, l’ingestione dello zucchero 
non arreca eliminazione per le orine; se quesl’eliminazione 
si verifica, essa è l'indizio di un’alterazione del fegato. Ora, 
sopra 57 malati, dopo l’imgestione di 150 grammi di sciroppo 
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di zucchero, 20 hanno lasciato passare zucchero nelle orine. 
La prova quindi è stata positiva 35 volte circa su 100. 

Ma, in questa cifra, i periodi figurano con una frequenza 
variabile, 

Sopra 11 malati nel primo periodo, si ebbero tre prove 
positive, vale a dire 27,2 p. 100. 

Su 26 malati nel secondo, 8 prove positive, 30,7 p. 100, 

Sui 48 nel terzo, 9 prove positive, vale a dire 50 per 100. 
Un malato affetto da tubercolosi ossea ha dato un risultato 
negativo. 

Queste cifre dimostrano una progressione evidente, che 
indica uno stato d'inferiorità per i malati del terzo periodo. 

Quanto alla permeabilità renale, essa è stata esaminata 
col processo di Achard e Castaigne, vale a dire con l’'inie- 
zione sottocutanea, di 5 centigrammi di azzurro di metilene. 
Già nel primo periodo, alcuni malati presentavano un ritardo 
nell’eliminazione che avviene dopo un'ora invece di farsi 
una mezz'ora dopo l’iniezione, come deve procedere nor- 
malmente, 

Nel secondo periodo della tubercolosi, la metà dei malati, 
presentano con ritardo nell’eliminazione e nel terzo periodo 
la proporzione aumenta ancoré. 

Risulta da queste osservazioni che anche quando non si 
rileva da parte del fegato e dei reni alcun fenomeno apprez- 
zabile coi processi ordinari, la tubercolosi polmonare eser- 
cita, fin dal secondo periodo, un'influenza perniciosa sulle 
funzioni epatiche e renali. 

Quest'influenza perniciosa è un'indicazione per una sor- 
veglianza speciale da esercitarsi su organi così importanti 
come il fegato e i reni, e per una terapeutica attiva contro 
le cause di aggravamento del loro male, terapeutica pru- 
dente, avuto riguardo alla sensibilità di questi organi per i 
veleni. 

La terapeutica attiva diminuirà le probabilità di autointos- 
sicazione con un'alimentazione conveniente ed impedirà le 
putrefazioui intestinali: ma, prudente, essa eliminerà dalle 
enre le sostanze usate a titolo di antisettici intestinali, che 
possono avere un'azione nociva o sospensiva del fegato. 
Prudente pure sarà nell'uso di quei medicamenti così usati, 
molto efficaci forse contro l’invasione del bacillo fintanto che 
non sono nocivi per il fegato o per il rene, ma che essa 
dovrà adoperare con circospezione, quando questi organi si 
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saranno rivelati matati con la sindrome urologica: l'olio di 
fegato di merluzzo, per esempio, che arreca ad un fegato 
forse già adiposo un sopracarico nuovo, e l'arsenico. 

La terapeutica attiva favorirà ancora l’escrezione renale 
e diminuirà i materiali di consumo. In una parola, essa fa- 
ciliterà per quanto è possibile il compito del fegato e del 
rene, risorsa suprema dell’assedialo contro l’assediante. 


B. 


A. SIREDEYy. — Diagnosi del male di Pott nell’adulto. — 
(Journal de Médlecine et de Chirurgie, novembre 1900). 


Nella età giovine, le lesioni della tubercolosi invadono ra- 
pidamente i dischi vertebrali e provocano il loro schiaccia- 
mento. Ne risultano deformazioni precoci, ascessi per con- 
gestione che rendono la diagnosi facile. 

Nell'adulto, l’evoluzione della malattia è lenta, insidiosa e 
dà luogo ad accidenti frusti la cui natura rimane sconosciuta 
per lungo tempo. Anche nell'adulto, come nel fanciullo, le 
lesioni vertebrali sono spesso la prima manifestazione ap- 
parente della tubercolosi. 

In vece di essere diffuse, le alterazioni tubercolari si pre- 
sentano il più soventi sotto la forma di piccoli focolai cir- 
coscritti, limitati ad una piccola estensione del corpo, delle 
lamine o delle apofisi di una o più vertebre, senza compro- 
metterne gravemente la solidità. La gibbosità manca spesso 
e le alterazioni della rachide rimangono per molto tempo 
talmente leggiere da passare inavvertite. 

Le piccole caverne e le erosioni superticiali che si produ- 
cono alla superficie esterna delle vertebre apportano l'elimi- 
nazione di piccole masse caseose e di goccioline di pus che 
si circondano di un guscio fibroso spesso, resistente, analogo 
a quello che si sviluppa in vicinanza della dura madre quando 


le medesime alterazioni si producono attorno al canale ra- ‘ 


chidiano. 

A misura che il pus si accumula al disotto di questa mem- 
brana, questa si distende, si ispessisce, ed accompagna 
l'ascesso ossifluente nella sua marcia attraverso i tessuti. 

Quando si tratta di piccoli ascessi, essi restano accoliati 
alla colonna vertebrale, sempre circondati da una massa 
fibrosa molto densa e formano così striscie irregolari para- 
gonabili alle gocce di cera che discendono lungo un cero. 
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Questa falsa membrana aderisce intimamente ai tessuti 
vicini, comprime i nervi rachidiani e cagiona fenomeni di 
nevrite, che «danno luogo a dolori intensi, e contemporanea- 
mente a disturbi trofici e motori varii. 

L’ispessimento del tessuto cellulare estendendosi al di là 
delle lesioni vertebrali, quando queste sfuggono ancora ad 
una esplorazione accurata, provoca dolori molto intensi che 
spesso si attribuiscono ad alterazioni dei visceri vicini. Così 
le crisi nevralgiche d'origine vertebrale, che sopraggiungono 
in corrispondenza del torace, possono essere confuse con 
dolori di punta sintomatici di congestione polmonare, di ver- 
samento pleurico 0 pericardico, da cui è facile distinguerle 
per la mancanza di segni fisici caratteristici. Esse fanno, 
talvolta, pensare ad un aneurisma dell'aorta, ma non sono 
consociate ad alcun disturbo circolatorio e ad alcun fenomeno 
di compressione da parte del mediastino. 

Alla parte inferiore del torace, esse possono simulare i 
dolori dell’uleera rotonda. 

Più frequentemente, quando risiedono a livello degli ultimi 
spazi intercostali, esse sono riferite ai reni: le crisi acute, 
parossistiche, sono prese per coliche nefritiche, e l’indoli- 
mento sordo, permanente, prolungato, fanno credere alla 
presenza di calcoli nel bacinetto. L'assenza di modificazioni 
da parte della secrezione orinaria costituisce in questo caso 
un elemento importante di diagnosi. 

Limitati all'addome ed al bacino, questi dolori nevralgici 
sono stati confusi con una peritonite tubercolare. 

Quando esse danno luogo alla nevralgia sciatica, vengono 
considerate come nevralgie essenziali, dette reumatiche, op- 
pure vengono prese, più raramente, quando sono molto in- 
tense, per dolori folgoranti della tabe. Quest'ultimo errore 
si evita facilmente, perchè, i riflessi invece di essere aboliti, 
sono generalmente esagerati, e mancano la maggior parte 
dei segni dell’atassia. 

Soventi, questi fenomeni dolorosi sono attribuiti a nevrosi 
semplici, quantunque i malati non ne presentino le principali 
stimmate. 

All’infuori dei detti segni negativi che permettono di eli- 
minsre le diverse affezioni viscerali e le nevrosi o certe ma- 
lattie generali, la diagnosi può fondarsi sopra segni positivi 
di reale importanza. 

La persistenza e l'intensità di queste nevralgie, la loro 
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fissità, la loro resistenza alla terapeutica, l'estensione pro- 
gressiva dei fenomeni dolorosi a nuove branche nervose nel 
senso trasversale, e soprattutto nel senso verticale, l'esage- 
razione dei riflessi tendinei nel malato, costituiscono già un 
complesso di presunzioni a favore di una lesione rachidea. 

Un esame accurato della colonna vertebrale permetterà 
di constatare, ad un grado più o meno pronunziato, un do- 
lore persistente in un punto fisso, in corrispondenza delle 
apofisi spinose o trasverse, delle lamine o dei corpi delle 
vertebre, la sporgenza anormale di una o più apofisi, ecce- 
zionalmente, la loro mobilità eccessiva, e soprattutto, il più 
soventi, l’immobilizzazione di alcune vertebre, quando si 
cerca di imprimere movimenti di flessione o di estensione 
nel senso antero-posteriore 0 nel senso laterale. Infine, ri- 
conosciuta l'origine rachidea della lesione, sarà più facile 
determinare la sua natura. 

La febbre accompagna frequentemente la tubercolosi ver- 
tebrale. La sua assenza è la regola quando si tratta di canero 
o di sifilide. 

Gli antecedenti personali e famigliari del malato avranno 
una grande importanza. L’esistenza di lesioni tubercolari 
anteriori, nel malato, negli ascendenti, nei discendenti, o nelle 
persone che vivono con lui, faranno propendere per la tu- 
bercolosi. 

Le affezioni cancerigne, si tratti di tumori epiteliali o di 
tumori connettivi (sarcomi), non sono per così dire mai pri- 
mitivi nella colonna vertebrale. 

Se gli antecedenti sifilitici del malato lasciassero qualche 
dubbio, si potrebbe tentare la prova delia cura specifica 
intensiva. B. 


CoLLaRD. — L'aortite pneumonica. — (Journa! de Médecine 
et de Chirurgie, novembre 1900). 


Tra le numerose complicazioni della polmonite, l'aortite è 
stata rarissimamente segnalata, ma essa è forse molto più 
frequente di quanto non si creda, ciò che permelterebbe, al- 
meno in certi casi, di spiegare certe dilatazioni o aneurismi 
che si producono molto tempo dopo questa malattia e senza 
causa apparente. 

Il dottor Collard ha riscontrato questa complicazione in 
due malati affetti da polmonite infettiva con stato tifoso, pro» 
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strazione, diarrea, gorgoglio nella fossa iliaca destra, milza 
voluminosa e pressione arteriosa bassa. 

Si sa d’altronde che la forma adinamica della malattia è 
consociata più soventi della polmonite infiammatoria da com- 
plicazioni ledenti i diversi organi ed apparati. Per cui in 
quella forma l’aortite dovrà essere ricercala con più atten- 
zione. È 

L'inizio è molto insidioso; non compare alcun sintomo av» 
vertitore, ed il medico non riconoscerà il suo sviluppo che 
ricercando metodicamente lo stato dell'aorta ogni giorno nel 
malato nella stessa guisa che egli esamina lo stato del cuore. 
Ciò non di meno, un’elevazione di temperatura, che può ol- 
trepassare 38°, annunzia talvolta la comparsa di detta com- 
plicazione, quando essa sopraggiunge dopo la defervescenza 
pneumonica. 

Altre volte, la persistenza stessa della febbre ed il man- 
tenimento della temperatura ad un livello che non si spiega 
con le condizioni polmonari, richiameranno l’attenzione e fa- 
ranno riconoscere la dilatazione dell’aorta. 

Checché ne sia, i sintomi dell’aortite pnpeumonica sono di 
ordine generale o locale, ma questi ultimi solamente permet. 
teranno di stabilire con certezza la diagnosi clinica. 

I primi, prodotti dall’irritazione del ppeumogastrico o del 
simpatico, possono mancare, 0, se essi esistono, sono facil- 
mente attribuiti alla malattia causale. 

Lo stesso dicasi della dispnea, soventi molto molesta, della 
tosse secca e restia, che può essere consociata ad espetto- 
razione abbondante, biancastra e schiumosa, indizio d'edema 
polmonare. 

Il dolore retro-sternale risveglia maggiormente l’attenzione 
del medico. Esso può presentare irradiazioni analoghe a 
quelle dell’angina di petto. Tuttavia, i sintomi dolorosi sono 
poco accentuati nelle aortiti acute secondarie, ed è la ricerca 
dei segni locali che potrà permettere di precisare la dia- 
gnosi, per la quale non esistono che due segni aventi un va- 
lore reale, l'aumento dell'ottusità aortica e l'elevazione della 
sotto clavicolare destra. 

li professore Potain da lungo tempo insiste sull'aumento 
dell’ ottusità sternale dell'aorta come segno deli’ infiamma- 
zione della prima porzione di questo vaso. 

L'ottusità aortica oltrepassa allora il margine destro dello 
sterno per un'estensione variabile, ed é dovuta principalmente 
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‘ad un allungamento più o meno considerevole dell’ arteria 
infiammata, a cagione della perduta sua elasticità. 

L’elevazione della sotto-clavicolare destra al disopra del 
margine superiore della clavicola è pure considerata come 
un buon segno di dilatazione aortica. Questi segni, del resto, 
possono presentarsi rapidamente e scomparire nella stessa 
guisa, ma essi possono pure essere accompagnati dai segni 
proprii dell’endocardite acuta. 

Stando ai fatti conosciuti, la prognosi di quesl'aortite sa- 
rebbe benigna, ma quantunque sembri guarita per il mo- 
mento, si é in diritto di sollevare la questione se il malato 
non avrà per quel fatto contratta una predisposizione spia- 
cevole a localizzazioni aortiche ulteriori, Questa supposizione 
é tanto più verisimile in quantochè si sa che l’aortite può sor- 
gere in seguito a cause leggiere. 

È quindi importante curare questa complicazione, col ri- 
poso assoluto nel decubito dorsale per evitare qualsiasi ec- 
citamento circolatorio, col regime latteo, colla soppressione 
di qualsiasi medicamento stimolante, come l'alcool, coll’uso 
della digitale, colla derivazione con le ventose scarificate e più 


tardi coll’ioduro potassico, $i 
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P. LonsuaL ClirATLE. — La prima medicazione sul campo 
di battaglia. — (Brit. Med. Journ., 8 settembre 1900). 


Benché l'autore nella guerra anglo-boera non abbia avuto 

a vedere che ferite non recenti, i seguenti fatti valgono a 
spiegare la relazione che ordinariamente esiste tra esse ed i 
processi infettivi e non infettivi: 

1° Le piccole ferite prodotte dal Mauser e dal Lee-Met- 
ford si ricoprivano di crosta di sangue sotto la quale era av- 
venuta la guarigione; 

2° Una piccola piaga umida, da cui gemeva pus liquido, 
siero purulento che conteneva cocchi e quindi infetto, Questa 
ferita rappresentava la prima allo stato di setticità. La sepsi 
si avverte alle parti superficiali e non si estende alle pro- 
fonde; 
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3° Una piccola piaga umida infetta comunicante colle parti 
profonde che erano anche infette e dalle quali poteva spre- 
mersi del pus; 

4° La ferita superficiale era già guarita, ma le parti pro- 
fonde erano ancora infette come si osservò in alcune ferite 
del torace e dell'addome. 

In alcuni dei suaccennati casi l'orificio d’entrata o d’uscita 
può essere rappresentato da una crosta secca e l’altro da 
uno degli effetti d’infezione già descritti; 

5° Tutte le ferite estese, cioè quelle prodotte da schegge 
di granate o proiettili esplosivi erano quasi senza eccezione 
infette sia superficialmente e profondamente sia solo super- 
ficialmente. 

L'autore non può dare la giusta proporzione tra le ferite 
infette e quelle non infette, ma stando alla sua esperienza le 
ferite non infette erano in grande minoranza. 

È cosa ben nota della chirurgia militare e civile che le fe- 
rite s’infeltano al momento stesso che sono inferte o poche 
ore dopo. Quest’'è per tanto il momento più critico per una 
ferita riguardo all’asepsi. Di qui si conchiude che dovrebbe 
essere possibile di aggiungere qualche altra misura precau- 
zionale alla già valevole prima medicatura che porta seco 
il soldato. Senza entrare in particolari questa prima medi- 
catura è costituita da garza e cotone antisettici con una fascia: 
il tutto è contenuto in una piccola busta di mackintosh o per- 
gamena. Questa medicatura è applicata spesso sulla ferita 
dal paziente stesso, dal suo vicino, ufficiale o soldato, oppure 
dal medico. Comunque applicato, per la forza delle circo- 
stanze, esso lo è quasi invariabilmente senza preventiva la- 
vatura della ferita e quindi, a parte quanto possono intro- 
durre nella ferita le schegge e i proiettili, la pelle del paziente, 
le dita, gli abiti o le dita di chi medica sono la sorgente 
principale dell'infezione. 

È del tutto evidente che una prima medicatura sul campo 
di battaglia non può pretendere alle minuzie che si stimano 
indispensabili per l’asepsi nella pratica ospedaliera, ma l’au- 
tore crede che si può aggiungere, con poca complicazione, 
qualche cosa che può impedire lo sviluppo dei batteri e agire 
al tempo stesso da germicida. 

Dopo aver provato il iodoformio ridotto sotto forma di una 
pasta in una soluzione di acido fenico acquosa di 1:20 — 
questa non dette risultati soddisfacenti — l’autore usò il cia» 
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nuro doppio di zinco e mercurio in forma di polvere, di cui 
lo munì lord Lister alla sua partenza pel Transvaal. 

L’autore osservò però che la detta polvere applicata sulle 
ferite era facilmente asportata dal vento. Oltre a ciò qua- 
lunque polvere può essere difficilmente applicata alla parte 
posteriore del tronco e delle membra senza produrre grave 
disturbo al paziente facendogli assumere la posizione prona. 
In seguito egli impiegò la stessa polvere sotto forma di 
pasta con una soluzione di acido fenico 1:20. Questa pasta 
aveva il vantaggio dell’azione germicida dell'acido fenico e 
quello inibitorio sulla produzione dei batteri dsl sale doppio. 
Essa potè essere applicata ovunque e nonostante il suo largo 
uso e in ferite estese non si ebbero mai effetti tossici o irri» 
tazione locale. Per usarla, l’autore ne metteva sulle sue dita, 
sulla cute attorno alla ferita e sulla ferita stessa; indi ap- 
plicava la prima medicatura regolamentare. In tulti i casi 
che l’autore potè rivedere, le ferite erano rappresentate da 
una crosta secca, in cui con attento esame poteva ricono- 
scersi il sale doppio. 
' Ritornato in patria il dottor Cheasle ha cercato di stabilire 
quanto di questa pasta dovesse accompagnare la prima me- 
dicatura regolamentare e qual fosse il modo migliore per 
trasportarla. Un tubetto compressibile di stagno, simile a 
quello usato dai pittori per i loro colori è il migliore reci- 
piente per la pasta, la quale non ha nessuna azione chimica 
sullo stagno. L'aggiunta di vaselina impedisce l’evaporazione 
e la pasta rimane cosi com'è per anni anche inclimi caldi. 

La miglior proporzione tra il cianuro doppio e la soluzione 
d’acido fenico è stata determinata da Mr. William Martindale 
e dall'autore nel seguente modo: 

Cianuro doppio di mercurio e zinco grani 400 


Gomma dragante polverata . . . . » 1 
ACIRONTBRICO dt LL a a e 40 
Acqua sterilizzata . . . . la E BO 


m. e si riempiano 42 tubi compressibili. 

La gomma dragante serve a tener la polvere in sospen- 
sione. L'aggiunta di glicerina non è da raccomandarsi, poichè 
essa potrebbe impedire che le ferite si coprano rapidamente 
di una crosta. 

Il tubo e la pasta pesano 110 grani. La sua presenza non 
aumenta in modo apprezzabile il peso e il volume del pac- 
chelto di medicazione. 
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A parere dell'autore questa pasta coslituisce una valevole 
aggiunta al pacchetto di medicazione e la sua utilità non può 
essere giustamente apprezzata che nei casi in cui manca 
l’acqua per la necessaria lavatura delle ferite. 

La tecnica dell’applicazione è molto semplice: se ne faccia 
uscire un poco dal tubo e se ne spalmino le dita prima di 
applicarla sulla cute attorno alla ferita e sulla ferita stessa: 
dopo ciò si sovrappone il contenuto del pacchetto di medica 
zione. 

Si potrebbe obbiettare che queste precauzioni sono troppo 
complesse per gl’istinti chirurgici del soldato ordinario, ma 
dato l’uso della medicatura, l’autore non crede che l'obbie- 
“ zione possa aver gran valore. 

In conclusione: Una prima medicatura sul campo di bat- 
taglia dovrebbe essere costituita da un tubo compressibile 
ripieno di questa pasta, di garza al cianuro doppio di zinco 
e mercurio, e di cotone al cianuro doppio, ciascuno in quan- 
tità sufficiente per due ferite, d'una fascia, di quattro spilli 
di sicurezza: il tutto dev'essere contenuto in buste cdi ma- 
ckintosh. G. G. 


FiessiNGER. — Le applicazioni prolungate di compresse 
imbibite di etere nell’ernia strozzata. — (Bulletin de 
l'’Académie dle médecine, n. 40, 1900). 


Le applicazioni locali d'etere nell’ernia strozzata sono co- 
munemente usate dai chirurghi, ma è poco noto l’effetto pro- 
dotto da queste applicazioni, non più temporanee, come erano 
utilizzate, ma prolungate e mantenute sull’'ansa erniosa per 
una 0 due ore. Pare che la maggior parte delle ernie strozzate, 
richiedenti per l’addietro un intervento operatorio, cedano 
all’azione di questo mezzo di una semplicità tutta elementare. 

Nel gennaio u. s, l’autore ha pubblicato la storia di un'ernia 
crurale strozzata da quarantaquattro ore e ridotta dopo questo 
tempo coll’uso delle compresse imbibite d’etere. Dopo tre 
quarti d'ora d'applicazione delle compresse l’ernia rientrava 
di per sè stessa, mentre tre tentativi di taris praticati da 
altri chirurgi avevano fallito, e vomiti fecaloidi, sopraggiunti 
dopo ventiquattro ore, spossavano il malato. 

Ora il dottor Fiessinger riferisce che tale fatto venne 
confermato da numerose osservazioni comunicalegli da vari 
colleghi. Dopo un tempo variante da un quarto d'ora a due 
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ore, tutte le specie d'ernia che richiedevano le loro cure, 
crurale, inguinale, ombelicale, rientravano di per se stesse 
o con una pressione insignificante esercitata dal chirurgo. 
Ciascuna volta il collega in presenza dell’ insuccesso del 
tazis e per ultimo scrupolo, prima di ricorrere alla chelo- 
tomia, applicava sull’ernia una compressa imbibita d’etere. 
Egli conlinuava a versare l'etere lentamente, goccia a goccia, 
per mantenere la compressa in istato d’ umidità, La ridu- 
zione avveniva tutto d'un tratto, emettendo talvolta il malato 
un grido di dolore susseguito immediatamente da un senso 
di sollievo nel momento della rientrata dell’intestino. 

Ecco dunque un metodo quasi meraviglioso nei suoi ri- 
sultati. 

Un medico, lontano da un centro, esitante a praticare 
una chelotomia, solo e senza aiuti, dovrà ricorrere a tal me- 
todo. Nelle prime 36 ore, vi sarà tutta la probabilità di rie- 
scire; al di là di questo termine, sarà meglio non insistere, 
per non incorrere nel pericolo che un'ansa gangregnata 
rientri nell'addome. 

Come agisce l’etere in simile caso? Senza dubbio per via 
riflessa provocando una vaso-costrizione profonda. L’ansa 
erniosa si decongestiona, rientra con altrettanta facilità con 
quanta ne era uscita, quando lo strangolamento prodotto dal 
colletto non abbia ancora tumefatte le sue pareti. 

Anche le vesciche di ghiaccio applicate sugli strozzamenti 
erniosi vantano qualche successo, ma l'etere ha un'azione 
più pronunziata, probabilmente perchè la refrigerazione pro» 
dotta dall’etere può andare di qualche grado al disotto di 69, 
mentre il ghiaccio resta a 0°. Si comprende pure per la me- 
desima ragione che l’azione delle compresse imbibite sia 
più efficace di quella della polverizzazione, trovandosi l’etere 
polverizzato mescolato ad una certa quantità d'aria che ne 
scema gli effetti. B. 


E TANSINI. — Sull’uso del filo d’oro nell'operazione radi- 
cale dell'ernia. — (La clinica moderna, 30 maggio 1900) 


Se con l’attenta sterilizzazione dci fili di seta si può acqui- 
stare una grande sicurezza contro le suppurazioni nelle su- 
ture che praticansi nell'operazione radicale dell'ernia, non è 
però straordinariamente raro il caso, e molti pratici se ne 
lamentano, che talvolta suppurazione più o meno estesa si 


RIVISTA CHIRURGICA 93 


verifichi con la eliminazione di uno o più punti di sutura, 
Ciò succede o nel periodo post-operatorio con qualche ac- 
centuazione infiammatoria più o meno diffusa, compromet- 
tendo l'andamento per primam, oppure cinque, sei, sette mesi 
dopo l'unione per prima intenzione della ferita e ciò senza 
il più piccolo accenno a reazione locale. Inoltre con la su- 
lura con i fili di seta, anche quando si ottiene la prima in- 
tenzione ideale, senza eliminazione di alcun laccio né tosto, 
né tardi, si verifica talvolta la recidiva. Ciò dipende, spe- 
cialmente in soggetti di età avanzata, da insufficiente coa- 
lito organico deila lines di sutura, e dal fatto che il saldamento 
organico del triplice strato con l'arcata di Puparzio, vale a 
dire di muscolo contro aponevrosi, anche dopo dieci o dodici 
giorni dall'atto operativo non è, in taluni soggetti, sufliciente 
a resistere contro la pressione viscerale senza subire un 
certo sfiancamento. 

Perciò l'autore ritiene che un sostegno fisico duraturo, 0 
meglio permanente, dovrà essere un coefficiente di gran va- 
lore onde impedire la recidiva. Pensò quindi ai fili metallici. 
Lasciò da parte il filo d’argento che, rigido e grosso, mal- 
tratta l'arcata di Puparzio e ne indebolisce la resistenza, ed 
impiegò invece il filo d'oro sottile, flessibilissimo, resistente, 
che si può facilmente applicare agli aghi comuni e lasciare 
in grembo alla ferita senza temere alcun inconveniente rife- 
ribile a! corpo straniero. Per la fissazione dei punti l’autore 
trova assai lesto e pratico l’attorcigliamento falto diretta- 
mente con le mani. I capi dei fili profondi rivolge nello spes- 
sore del piccolo obliquo, piega solo di lato quelli della sutura 


dell'aponevrosi del grande obliquo. 
G. B. 


C. RammsTADT. — Sulle ossificazioni traumatiche dei mu- 
sooli —(Centralblati fur Chir., n. 27, 1900) 


Le ossificazioni muscolari che si ordiscono in seguito & 
qualche violento trauma hanno sempre destato uno speciale 
interesse ed hanno dato occasione alle più svariate ricerche 
per spiegare la loro patogenesi. L'autore in un breve lasso 
di tempo ebbe la fortuna di osservare due malati, i quali per 
effetto di un calcio di cavalio riportato alla coscia erano af- 
fetti da ossificazione del muscolo vasto interno. In tutti e 
due i casì {n praticata l'estirpazione del tumore osseo. 
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L’operazione non riusci che usando grande cautela e pru- 
denza, giacché le fibre muscolari avevano fatto direttamente 
passaggio alla neoformazione, e perciò questa non era cir- 
coseritta da capsula. Il secondo paziente anzi non presen- 
tava soltanto una piastra ossea come il primo, ma anche una 
cisti ossea, che fu poi accuratamente esaminata dall’ autore 
col microscopio allo scopo di portare un contributo alla que- 
stione della natura di queste ossee formazioni. 

Le opinioni in proposito sono tante che alcuni credono 
questa ossificazione l’effetto di una flogosi, altri invece la ri- 
tengono una vera neoformazione. Su di una sola cosa sono 
d'accordo gli autori, cioé nel ritenere che il tessuto osseo 
provenga del connettivo. È pure accertato il fatto che lo stra- 
vaso sanguigno prodotto dalla lesione provoca la prolifica- 
zione del connettivo e l’ossificazione. Pur tuttavia l' autore 
trovò entro la muscolatura emerragie microscopiche, le quali 
in diversi tempi hanno avuto luogo negli strali muscolari. 
Ognuna di queste emorragie segna la sede di nuove prolife- 
razioni ossee, di modo che non si può negare un diretto 
rapporto tra il processo osteogeno e queste emorragie. 

Il fatto particolare che presentano le trabecole ossee, quello 
cioè di disporsi a strati e di decorrere parallelamente all'osso 
sottostante (e in questo caso il femore) senza invadere mai 
la muscolatura, proverebbe indiscutibilmente che la sede ori- 
ginaria di queste prolificazioni ossee sia la muscolatura stessa. 
Ciò è tanto più degno di nota in quanto che starebbe contro 
l'opinione di altri, i quali credono che in simili casi la sede 
della neoformazione sia nel distacco accidentale di pezzetti 
di periostio o anche di osso. Rammstiidt considera i suoi 
casi non come originati da processo flogistico, perchè dalle 
sue ricerche microscopiche non è risultato aleun fatto che 
giustifichi la supposizione della esistenza di una flogosi. 

Per la diagnosi differenziale la radiografia è di un grande 
aiuto. Essa ci fornisce contorni bene spiccati delle ossa delle 
estremità. 

La terapia non abbisogna di essere tanto radicale, stando 
almeno ai risultati ottenuti sopra due pazienti dell'autore, e 
ciò contrariamente a quanto propose il dottor Helferich. Se- 
condo l'autore la guarigione è possibile anche risparmiando 
la muscolatura, e colla guarigione è anche possibile ottenere 


un buon risultato funzionale. 
GP 
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I. W.H.EyrE.—La tubercolosi della congiuntiva. — (Arc/. 
f. Augenheilk., XL, p. 146). 


Tra le circa 2700 osservazioni di malattie oculari dell'A. 
figura un solo caso di tubercolosi primaria della congiuntiva, 
e questo unilaterale. Quest’affezione si presenta sotto la forma 
di un tumore caseoso o di una neoformazione a tipo granu- 
lare, ilcui decorso è eminentemente cronico, senza tendenza 
alla guarigione spontanea. Di solito la cornea non partecipa 
al processo che in fasi ulteriori, e l’iride in stadi anche più 
tardivi: sono precocemente infiltrate le glandole preauricolari 
della parte affetta, e poscia le soltomasceliari. Se non viene 
curata, l’affezione congiuntivale diventa il punto di partenza 
della diffusione dei bacilli tubercolari ad altri organi. È in- 
dicata un’esportazione radicale il più presto possibile, ed al- 
lora si può sperare, come per altre affezioni tubercolari 
locali. una guarigione duratura. Coll’esame microscopico fu 
dimostrata l'esistenza dei bacilli del Koch nelle neoforma- 
zioni con la compressione e lo spappolamento dei tumoretti, 
mentre ciò non si ottenne che eccezionalmente nelle sezioni 
delle forme granulari. E.T 


Dott. ALFREn»0 BosELLI. — Le ametropie nelle souole ele- 
mentari di Bologna. — (Bologna, Regia tipografia, 1900). 


Contrariamente a quanto avviene presso le altre nazioni, 
in Italia lo studio delle ametropie scolari è — diciamolo 
pure — trascurato, e sono rarissimi gli oftalmologi che, la- 
sciando per poco da parte argomenti scientifici di interesse 
meno generale, si siano occupati di questa questione, che è 
pure della massima importanza per il benessere dei nostri 
figli, per l'avvenire di quella numerosa schiera di piccoli stu- 
diosi che popolano le scuole elementari d’Italia, ai quali spesso 
si danneggia la vista prima di educare la mente. 

Sia data lode, adunque, all’ egregio dottor Alfredo Boselli 
per avere affrontato con coraggio e con serietà d'intendi- 
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menti la questione delle ametropie nelle scuole elementari 
di Bologna, offrendo per il primo un esempio, che speriamo 
veder presto imitato dai medici delle altre provincie del 
regno. 

Lo studio del Boselli comprende tre parti: nella prima, egli 
espone irisultati delle sue ricerche; nella seconda, accenna 
brevemente alcune delle cause che, secondo lui, favoriscono 
lo sviluppo delle ametropie nelle scuole; nella terza egli for- 
mula delle proposte tendenti ad eliminare o, per lo meno, 
a rendere meno sensibili gl’ inconvenienti, che l'igiene ocu- 
lare deplora da tanti anni invano nelle nostre scuole ele- 
mentari, 

Fra questi inconvenienti, che hanno tanta influenza sullo 
sviluppo e sull’aggravamento delle imperfezioni visive, A. 
si sofferma principalmente sulla pessima posizione tenuta 
dagli alunni durante la lettura, avendo notato che, non già 
gli ametropi, ma gli emmetropi sono soliti a leggere tenendo 
il libro ad una distanza non superiore a 15 — 20 cm.,, costrin- 
gendo l'occhio ad una fatica che avrà più tardi quelle con- 
seguenze funeste che noi, medici militari, siamo più di ogni 
altro in grado di constatare nelle visite presso i consigli di 
leva, presso i corpi, e nei reparti d'osservazione degli ospe- 
dali. E l’A. giustamente deplora che, mentre esiste un certo 
rigore negli esercizi ginnastici affinchè il corpo sia tenuto 
militarmente, non si cerchi affatto, da parte dei maestri, di 
correggere le false posizioni dei fanciulli durante lo studio. 

Ma non basta: per il numero grande di anisometropi l'A. 
fu costretto a formulare le statistiche sugli occhi, anzichè 
sugli individui esaminati, ed osservò che il fenomeno è pro- 
gressivo; ossia, che il numero delle imperfezioni visive 
aumenta costantemente dalle classi inferiori alle superiori. 
Quale la causa? « Chi osserva attentamente — serive il Bo- 
selli — quale sia la direzione che i fanciulli della prima classe 
elementare preferiscono dare alle linee di scrittura, rileva 
subito che due sono itipi dominanti : l'uno perpendicolare, 
l’altro quasi orizzontale. Il primo è fisiologico; il secondo 
non ravpresenta che lo sforzo compiuto dal fanciullo a voler 
seguire ciò che gli viene imposto dallo insegnamento (serit- 
tura diagonale). Infatti per conseguire quest'ultimo tipo, il 
fanciullo dà un’inclinazione quasi orizzontale al quaderno, e 
così, istintivamente, obbedisce ai bisogni fisiologici poiché 
viene quasi a ricostituire il primo tipo: il verticale. Ora, a 
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grado a graio, il fanciullo si abitua alla scrittura obliqua; 
ma a spese di una viziata inclinazione del capo e del corpo, 
e di una disuguale rotazione ed accomodazione dei due 
occhi. » 

Per eliminare tale inconveniente, che è veramente tra i 
più gravi, l'A. ricorda e raccomanda la formola della Sand 
«écriture droite sur papier droit, corps droit » già propu- 
gnata dal Javal fin dal 1884, come quella che potrebbe atte- 
nuare molte delle tristi conseguenze sull’organo della vista 
ilovute allo studioso. 

Altro inconveniente accennato dall’A. consiste nell'uso del 
lapis nero, nei primi anni di scuola, su quadretti rigati per 
formare dei segni, degli oggetti di uso domestico, ece.; poichè 
le linee e i caratteri son poco visibili, dànno uno speciale ri- 
flesso, e obbligano l'occhio a fare uno sforzo intenso di fissa- 
zione, che non può non essere ilannoso, 

L’A. perciò raccomanda, e con ragione, che simile inse- 
gnamento sia molto moderato, se non abbandonato, tanto più 
che, di contro ai danni indicati, non si potrebbe davvero op- 
porre alcun vantagizio reale dal lato della cultura e dello svi» 
luppo dell’intelligenza. 

Dopo alcune interessanti considerazioni sui lavori muliebri 
che s'insegnano alle piccole alunne, l'A. insiste sull'impor- 
tanza della visione dei colori, facendo la proposta, che tro- 
Viamo giustificatissima, di tenere in ogni scuola le carte cro- 
matiche e le lane colorate, e di educare, con frequenti esercizi, 
Il senso dei colori negli scolari fino alle ultime gradazioni. In- 
fatti, se, fin dalle prime scuole, si desse maggiore importanza 
all'educazione del senso cromatico, non constateremmo più 
tardi così frequenti diseromatopsie, le quali, più che ad una 
vera e propria anomalia del detto senso, sono da attribuirsi 
ad un difetto di istruzione nei riconoscimento dei colori. 

L’opuscolo del sottor Boselli non è soltanto un lavoro ben 
fatto, ma è anche una buona azione; e noi, nel congratular- 
cene coll’A., facciamo voti che le sue utili ricerche e le sue 
coraggiose proposte valgano finalmente a richiamare l’ at- 
tenzione degli educatori e dei maestri sopra un argomento 
che merita un’ampia discussione, e richiede seri ed energici 


provvedimenti. 
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FOURNIER. — Diagnosi dell’uloera gommosa e dell’uloera 
varioosa della gamba. — (Journal de Médecine et de 
Chirurgie, novembre 1900). 


Molto spesso è difficile distinguere un’uleera gommosa da 
un’ulcera varicosa, e quasi sempre l’ulcerazione degli arti 
inferiori è considerata di primo acchito come un’ulcera va- 
ricosa. Ma praticando un esame accurato, si può evitare un 
tale errore che può cagionare gravi conseguenze per il ma- 
lato. Tra i fatti di questo genere osservati dall'autore, egli 
riferisce il caso di un’enorme ulcera della gamba, la quale 
datava da circa sei anni: avendo l’autore ritenuta tale ulcera 
di natura sifilitica, il malato fu sottoposto alla cura specifica, 
e l’ulcera guarì in poche settimane. 

La grande difficoltà della diagnosi dipende dall’ associa- 
zione possibile dello stato varicoso delle gambe con l’ulce- 
razione sifilitica ; le varici, le pigmentazioni, l’eczema, pos- 
sono coincidere con un’ulcera gommosa e costituire così 
quello stato ibrido che Ricord designava sotto il nome di 
ulcera sifilo-varicosa. In tali casi la diagnosi è molto diffi- 
cile, ma è possibile il più soventi stabilirne la distinzione 
fondandosi sui seguenti dati. 

In primo luogo, nell'ulcera varicosa, la sede presenta la 
particolarità che la lesione si presenta quasi sempre nella parte 
inferiore della gamba e non risale mai. 

L’ulcera gommosa, al contrario, risiede indifferentemente 
in tutte le regioni dell'arto e si può ritenere quasi certa» 
mente che un’ulcera che si estende verso il ginocchio è un’ul- 
cera di natura specifica. 

La moltiplicità delle ulceri è pure un carattere importante, 
L’uleera varicosa, infatti, può iniziarsi con numerosi focolai, 
ma questi focolai parziali non tardano a riunirsi. L'ulcera 
gommosa, al contrario, rimane soventi molteplice, e si può 
osservare la samba come crivellata di piccole ulceri più o 
meno isolate. 

Anche dalla configurazione si trae un carattere importante. 
L’ulcera varicosa può essere più o meno regolarmente 
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rotondeggiante, ma non presenta forma speciale. L’ulcera 
gommosa, al contrario, presenta sui suoi margini due forme 
particolari: o è orbicolare, oppure il margine è formato in 
qualche modo di archi coniugati, vale a dire che la linea 
ulcerosa è formata di semicerchi che si incrociano sotto un 
angolo variabile. 

Il fondo ed i margini dell’ ulcera devono essere presi in 
considerazione. Nell’ ulcera varicosa, il fondo varia molto 
d’aspetto e di colorazione, ma non è marcioso, mentre nell’ul- 
cera gommosa quest’ultimo aspetto è il più abituale. Mentre 
il margine della gomma è tagliato a picco, quello dell’ul- 
cera varicosa è al contrario tagliato obliquamente o più o 
meno assottigliato. 1 

Infine, si deve tenere specialmente conto dello stato della 
zona periferica. Intorno all'ulcera'gommosa esiste un’areola, di 
colorazione violacea intensa, ma quest'areola è poco estesa, 
mentre nell’ulcera varicosa, sopratuttò quando si tratta di 
lesioni antiche, esiste una zona maculosa e pachidermica 
sempre estesa. I tegumenti sono violacei, la pelle è aderente 
alle ossa, dura, coriacea, e ciò, sopra una considerevole 
estensione. 

Se a questi caratteri si aggiunge lo studio degli antecedenti, 
si avranno molti elementi che permettono di fare la diagnosi. 
Tuttavia, specialmente nei casi misti, essi non sono sempre 
sufficienti, ma in simili casi fa d’uopo pensare alla possibi- 
lità della natura sifilitica della lesione, e nei casi dubbi l’e- 


sperimento terapeutico stabilirà la diagnosi. A 
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W. CAMERER. — L’urea come diurstico. — (Centralblatt f. 
med. Wissensch., 1900, n. 18). 


Sulla base di numerose esperienze, l'Autore risolve favo- 
revolmente la questione, già da tempo dibattuta, circa l’a- 
zione diuretica dell’ urea, e descrive, in ispecial modo, tre 
casi, in cui quest'azione si dimostrò efficacissima. Veramente 
lA. ebbe anche degli insuccessi, ma soltanto nelle affezioni 
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molto gravi; el in tali casi, come, per esempio, negli alti 
gradi di debolezza del muscolo cardiaco, giova associare la 
urea alla digitale, ma nei casi di ascite giova associarla alle 
punture. Un vantaggio notevole dell'urea è la sua innocuità; 
ed usandola con prudenza, non è punto a temersi l’uremia. 
La «dose è di 10-15-20 grammi pro die, sciolti preferibil- 
mente in 250 grammi di acqua; l'azione massima si osserva 
due o tre giorni dopo. to 


O. JoLasse. — €Circa la cura della olorosi coi olisteri 
di ferro. — (Centralbl. f. med. Wissen., 1900, N. 6). 


Associando il riposo assoluto in letto alla somministra- 
zione dei preparati di ferro, l’autore ottenne ottimi risul- 
tati, che egli riferisce in questa comunicazione. Allo scopo 
di sottoporre alla cura ferruginosa gi' infermi con gravi di- 
sturbi gastrici, egli tentò la somministrazione della massa 
pillolare del Vallet per via rettale in forma di suppositori; 
ma in 30-32 casi trattati con questo metodo, non si ottenne 
alcun risultato. Allora ricorse ai clisteri ferruginosi (citrato 
di ferro (),1-0,5 su 50 di amido, un clistere tre volte al giorno, 
dopo un clistere semplice per vuotare l'intestino), e questi 
si dimostrarono efficacissimi; i disturbi subbiettivi dei pa- 
zienti sì dileguarono, gli aumenti settimanali di emoglobina 
salirono quasi al 6 per cento e tra la terza e la decima set- 
timana di degenza nell'ospedale si potè accertare un percento 
normale di emoglobina, E. 4, 
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EpINGTON. — Un metodo semplice per la fissazione dei 
preparati di sangue. 


Il più semplice e sicuro mezzo di fissazione, secondo lA. 
sarebbe la formaldeide. A tale scopo si usa un recipiente di 
vetro a forma di campana il quale è aperto in alto ed è 
privo del fondo. Il diametro del recipiente è di 135 mm., e 
l'altezza fino al collo è di 150 mm. L' apertura superiore è 
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chiusa con un tappo di gomma, nel quale, alla sua estremità 
inferiore, è applicato con mastice un comune coproggetti. 
Il modo di usare l'apparecchio è il seguente: I coprioggetti 
coi preparati di sangue, seccati all'aria, sono collocati su di 
una lastra di vetro, e su questa viene rovesciato il recipiente 
che si può fare aderire perfettamente alla lastra con vase- 
lina, grasso, od altro. Il tappo viene allora levato, e sopra 
il piccolo coprivggetti si pone una goccia di formalina, poi 
si rimette con lestezza al suo posto. L'azione dei vapori di 
formalina che si sviluppano in questo ambiente chiuso non 
deve durare meno di 15 minuti, mai più però di 30; dopo questo 
tempo, la fissazione è avvenuta. I risultati sono eccellenti, 
ma è assolutamente necessario che lo strato di sangue sui 
coprioggetti sia sottile, giacché gli strati spessi facilmente pos- 
sono serepolare. 

Data la semplicità del metodo, vale la pena di provarlo spe- 
cialmente nei casi in cui si abbia fretta di fissare una certa 


quantità di preparati. ; 
e. 
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L. VAILLARD.— Le conserve alimentari di carne. — (/fevue 
d’hygiéne et de police sanitaire, 30 settembre 1900, n. 9). 


Questa memoria, presentata dal chiarissimo professore del 
Val de Grace, e discussa nella 1" sezione del congresso di 
igiene tenutosi testè a Parigi, è della più alta importanza per 
l’igienista militare, e crediamo perciò utile il riassumerla per 
sommi capi ai lettori di questo giornale. 

Col nome di conserve di carne si designano le carni cotte, 
non disseccate e contenute in recipienti metallici ermetica» 
mente chiusi, e in modo speciale le carni bovine, Esse pre- 
paransi sottoponendo la carne a una cottura di 100 gradi per 
un'ora circa, introducendola nelle scatole metalliche col brodo 
risultante dalla cottura e concentrato in guisa da dare col 
raffreddamento una gelatina consistente, saldando ermetica» 
mente le scatole, e sterilizzando le medesime all’ autoclave 
alla temperatura di 111°-115° per un'ora e mezzo circa. Le 
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conserve di carne così preparate hanno un'importanza con- 
siderevole nell’approvigionamento delle truppe delle quali co- 
stituiscono l'alimento in campagna, nelle lunghe navigazioni, 
nelle spedizioni coloniali ecc. 

Ora è dimostrato che l’ingestione delle conserve di carne 
determina alle volte degli accidenti, e nell'armata francese 
non sono rari questi casi, quantunque la cifra loro in rap- 
porto all'enorme consumo che si fa annualmente di queste 
carni conservate (3 milioni di scatole contenenti ognuna la 
razione giornaliera per cinque uomini) non sia poi tanto 
elevata. 

Gli accidenti osservati sono di varia specie. In alcuni casi 
si hanno semplici disturbi gastrici e intestinali. Più spesso 
si osserva una vera gastro-enterite febbrile che può accom- 
pagnarsi anche da evacuazioni sanguigne, da sintomi ner- 
vosi (cefalea, sonnolenza, rachialgia, mialgia, crampi musco- 
lari, midriasi, ansietà respiratoris), da disturbi circolatorîì 
(cianosi, debolezza cardiaca, collasso), e qualche volta anche 
dall’albuminaria, fenomeni tutti comuni al botulismo; la gra- 
vità però di questa forma morbosa è moderata, e la morte 
è eccezionale. Vi sono poi anche casi che decorrono quasi 
senza febbre e che compaiono subito dopo l’yingestione della 
conserva di carne come che essa contenesse già preformato 
un veleno ad effetto immediato, mentre in altri la comparsa 
dei fenomeni è tardiva (da 12 a 50 ore dopo) e si presenta 
sotto l’aspetto di una infezione microbica. 

In vista di questi modi diversi d'azione dannosa di certe 
conserve alimentari, sorge evidente le necessità di studiare 
queste due questioni: se cioè possano esistere delle sostanze 
tossiche nelle sostanze alimentari, e se queste conserve pos- 
sano contenere dei microbi viventi capaci di provocare una 
infezione intestinale. 

I veleni chimici nelle conserve. — Messa fuori di questione 
la possibilità che gli accidenti di cui si è parlato, sieno di* 
pendenti da veleni minerali, come il piombo, giacchè essi non 
ricordano nessuno dei sintomi presentati dall’avveleaamento 
per questo metallo, restano a considerarsi i veleni organici, 

Si è cercato dapprima di vedere se il semplice fatto 
dell'invecchiarsi della conserva, per causa di variazioni di 
temperatura, e per forze chimiche non ancora conosciute, 
potesse, all'infuori di ogni azione microbica, dar luogo alla 
formazione di composti tossici. Quest'ipotesi però manca di 
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verosimiglianza, giacchè la materia non si trasforma che 
sotto l’azione di forze chimiche energiche o di germi; se si 
sottrae a queste influenze, essa deve rimanere quasi del 
tutto immutata. Del resto la chimica e gli esperimenti sugli 
animali non sono riusciti a constatare l’esistenza di prodotti 
tossici nelle conserve che datano da più di dieci anni e sono 
rimaste inalterate, mentre milioni di conserve, la fabbrica- 
zioni delle quali rimonta a cinque e sei anni, sono giornal- 
mente consumate senza determinare alcun inconveniente. 

La presenza di una sostanza tossica non può dunque spie- 
garsi che con una di queste tre ipotesi: 

1° La sostanza tossica è originariamente contenuta nei 
muscoli dell'animale che ha servito per la fabbricazione 
della conserva. — Infatti, una carne può essere tossica in 
origine, sia perchè proviene da animali eccessivamente af- 
iaticati, sia perchè appartiene ad animali che furono macel- 
lati nel corso di una malattia (affezioni pioemiche e setticoe- 
miche, enteriti, meteorismo, ecc.); ed è possibile che i prodotti 
tossici non sieno sicuramente distrutti dalla temperatura 
alla quale si effettua la sterilizzazione. 

20 Una carne sana in origine può diventare tossica nel 
corso della fabbricazione allorguando, in causa di ritardi, 
di imperfezioni o di cattive manipolazioni durante il lavoro, 
essa è stata invasa da una vegetazione microbica. — Questo 
può avvenire quando decorra un lasso di tempo troppo 
lungo fra l'introduzione della carne nella scatola e la sua 
sterilizzazione, sapendosi che nella stagione calda sono suf- 
ficienti ventiquattro ore perchè si inizi la putrefazione, Così 
dicasi dei casi nei quali una scatola, sfuggita all’azione di 
un autoclave, viene dopo alcuni giorni di nuovo saldata e di 
nuovo sterilizzata; nell’ intervallo che separa le due opera- 
zioni, la carne può essersi guastata, e se la seconda steriliz- 
zazione ben fatta ha distrutto tutti i germi viventi, non è al- 
trettanto sicuro che essa abbia distrutto i veleni che sono 
stati precedentemente elaborati. 

3° In una conserva insufficientemente sterilizzata, i germi 
possono persistere vivi e svilupparsi in seguito. — Se la sca- 
tola è rigorosamente chiusa, l'ossigeno libero facendovi di- 
fetto, solo gli anaerobi possono svilupparsi, il che si mani- 
festa con caratteri troppo evidenti per sfuggire all'osservazione. 
Se invece una fessura del metallo, o una saldatura mal fatta 
lascia libero l'accesso all'aria, possono svilupparsi i germi 
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acrobi. Ora è da notarsi che, contrariamente all'opinione ge- 
nerale, questa vegetazione microbica non si manifesta con 
cambiamenti nell’odore, nella colorazione, nell'aspetto esterno 
della carne, 

Delle ricerche speciali sono state fatte quindi su delle 
conserve di ogni età e di ogni provenienza, e si è visto spesse 
volte che delle carni aventi tutta l'apparenza della perfetta 
conservazione davono degli estratti tossici che esperimentati 
sugli animali producevano ora una semplice ipoteremia pro- 


lungata, ora la morte, Queste esperienze però nelle quali si ‘ 


usò l'estratto tossico per iniezione sottocutanea, non pro- 
vano che lo stesso avvenga per le vie digestive le quali 
sono estremamente tolleranti anche alle dosi colossali di 
questi veleni. Uno studio assai interessante sarebbe quello 
delle conserve che provocarono i fenomeni morbosi, ma 
quando gli accidenti sono venuti in scena, il corpo del de- 
litto è scomparso, essendo stato ingerito, e l’analisi non può 
più aver luogo. 

Gli agenti microbici nelle conserve. — Molte conserve 
contengono dei mierobi viventi malgrado la sterilizzazione 
alla quale furono sottoposte. Alcune divengono la sede di fer- 
mentazioni putride che compaiono in generale per tempo, 
ma qualche volta anche dopo qualche anno e mostrano il 
caratteristico rigonfiamento della scatola in seguito alla pres» 
sione dei gaz interni. Altre non presentano alcuna altera— 
zione in apparenza, ma se sì seminano all'aria particelle di 
carne, 0, meglio ancora, se dopo avere aerealo asetticamente 
il contenuto della conserva, si pone la conserva stessa alla 
stufa, si constata assai frequentemente l’esistenza di germi 
rivivificabili. 

Secondo numerose ricerche fatte in proposito, la pro- 
porzione delle conserve racchiudenti germi rivivificabili è 
assai considerevole; in certi casi ha raggiunto il 70 ed anche 
1°80 p. 100 delle scatole esaminate. Stando così le cose, un 
accidente qualunque che sopravvenga alla scatola (rottura 
del metallo, rottura della saldatura per causa di un colpo), 
potrà provocare l'accesso dell'aria, e, se la temperatura del- 
l’ambiente si presta, determinare la vegetazione microbica. 
Può avvenire inoltre che le scatole di carne sieno aperte e 
abbandonate all'aria libera per qualche ora prima della loro 
utilizzazione in luogo a temperatura elevata, ed anche questa 
è una condizione favorevole allo sviluppo dei germi. 
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Il più delle volte queste invasioni batteriche si manife- 
stano con caratteri evidenti. In alcuni casi, invece, la carne 
conserva la sua apparenza normale, ed allora sono facili 
gli errori. 

Dei germi aerobici osservati nelle colture. — I germi aero- 
bici riscontrati nelle colture sono: muffe, cocci, bacilli sporu- 
lati, o no. 

La persistenza di cocci, i quali in genere sono facili a di- 
struggersi con temperature inferiori a 100° ed anche non 
eccedenti gli 80°, dimostra che la sterilizzazione delle con- 
serve qualche volta è mal fatta. 

I bacilli sporigeni sono quelli che più comunemente si ri- 
scontrano; tali sono il è. subtilis, e le diverse varietà del 
mesentericus (oulgatus, ruber, fuscus). Il primo non pare 
abbia molta importanza nelle modificazioni organolettiche 
delle conserve; non così è del mesenterieus il quale interviene 
attivamente nei fenomeni di putrefazione, 

I bacilli non sporulati appartengono generalmente al pro- 
teus vulgaris e al bact. termo. 

L'inoculazione sottocutanea dei batteri estratti dalle con- 
serve non determina generalmente alcun accidente negli 
animali, salvo qualche volta degli edemi localizzati o dei pie- 
coli ascessi circoscritti. 

Però in due conserve le quali non presentavano alcuna 
apparenza di alterazione, fu riscontrato un bacillo coliforme 
il quale, inoculato in piccola dose sotto la cute ad una cavia, 
ne provocò in poche ore la morte. 

L’ingestione delle stesse colture non provoca alcun di- 
sturbo apprezzabile. 

Giammai furono riscontrate le varietà bacillari che sono 
state descritte sugli avvelenamenti per carni fresche alte- 
rate, specialmente il db. enteritidis di GArtner e il bacillo di 
van Ermengen. 

Il non essersi riscontrata finora nelle conserve l’esistenza 
di batteri patogeni per l’uomo, non vuol dire però che non vi 
possano qualche volta albergare. Del resto, è bene ripetere 
che ricerche simili non si sono mai potute eseguire su con- 
serve che avevano dato luogo ad accidenti. 

I fatti suesposti provano ad ogni modo che le conserve 
di carne sono spesso mal sterilizzate giacchè molte di esse 
conservano germi viventi. La causa devesi all’insufficienza 
del grado e del tempo. Esperienze dirette hanno mostrato 
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che se si sottopongono le conserve alla temperatura di 120° 
negli autoclavi impiegati dalla industria, è solo dopo un’ora 
e mezzo circa che il centro della scatola tocca i 116°. 

Riassumendo le cose esposte, si può dunque dire che una 
conserva può essere dannosa perché è fabbricata con carne 
malsana, perchè è preparata con negligenza, perchè si usano 
deplorevoli modi di preparazione, infine perchè i processi 
di fabbricazione non realizzano una sufficiente sterilizza- 
zione. 

La segnalazione di questi fatti indica nel medesimo tempo 
i mezzi atti a prevenire gli accidenti che possono essere ca- 


gionati dall'uso delle carni in conserva. 
te. 


F. Marino. — Ricerche sulla infettività dei libri maneg- 
glati dai tisici. — (Supplemento al Policlinico, n. 44, 
1900). 


Mentre è molto diffusa l'opinione che diverse malattie in- 
fettive, compresa la tubercolosi si possano diffondere per 
mezzo di libri e di altri oggetti che siano stati a contatto 
delle persone inferme, numerosi sperimentatori, dalle mol- 
teplici ricerche in proposito, volte specialmente a constatare 
la trasmissibilità o meno deila tubercolosi per mezzo dei 
libri, ebbero risultati disparatissimi. Così Du Cazal e Catrin 
per la tubercolosi ebbero risultati tutt'affatto negativi, mentre 
il Busquet ottenne prove positivissime. 

L'autore nelle sue ricerche seguì due metodi diversi pren- 
dendo da una parte in esame diversi libri che erano stati 
a contatto con individui tubercolosi, e dall'altra infettando 
con espettorati altri libri per studiare la durata di perma- 
nenza dei bacilli in condizioni di virulenza. Raccolta la 
polvere caduta per il tagliuzzamento di pagine di libri 
stati maneggiati da tisici, mescolata con brodo sterile ed 
iniettata nel peritoneo di oltre cento cavie, non ne morirono 
che due e precisamente quelle iniettate nel peritoneo con 2 
centimetri cubi di brodo contenente la polvere di 5 pagine 
di un libro di devozione, sulle quali erano litografate figu- 
rine di santi, baciate spesso dagli infermi, Contemporanea- 
mente in un’altra serie di inoculazioni praticate su libri letti 
e maneggiati da tubercolosi ma esposti per circa tre setti- 
mane all'influenza della luce diffusa, non ebbe alcun risul- 


Li 
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tato positivo. Inoltre raccolta la polvere di libri appena giunti 
dall'ospedale, mescolata con siero di sangue e fattine pre- 
parati col metodo di Ziehl, in soli sei dei numerosissimi 
esaminati, ebbe a riscontrare il bacillo tubercolare in mezzo 
agli altri microrganismi che si presentavano sotto il campo 
del mieroscopio. 

L'autore conclude affermando che data la grande rarità 
con cui nei libri maneggiati dai tisici si constata la esi- 
stenza di bacilli tubercolari e data la grande rapidità con 
la quale questi restano sterilizzati sotto l’azione dei modifi- 
catori naturali, è infondata la preoccupazione ii taluni che 
credono per tal mezzo possa facilmente avvenire la trasmis- 
sione della malattia. Non puossi escludere possa esservi 
pericolo in primo tempo, ma per liberare tali libri dai rari 
bacilli eventuali, senza ricorrere ad energiche disinfezioni 
artificiali, basta esporli per qualche mese all’azione degli 
agenti naturali, aria e luce. 

G. B. 


F. Scnoors. — I perossido di coloro applicato alla de- 
purazione delle aoque. — (Revue d’hygiéne, agosto 
1900). 


L'autore fa la critica del processo Bergé sull’applicazione 
del perossido di cloro nella depurazione delle acque. Espone 
anzitutto aleuni cenni storici su questo gaz, ricorda i metodi 
di preparazione ed i pericoli che essi presentano; le pro- 
prietà fisico-chimiche di questo corpo accennando special: 
mente al suo forte potere ossidante, le difficoltà di dosaggio, 
non essendo ancora di composizione ben definita. 

Dimostra poi che nell’acqua trattata col perossido di cloro 
si formano dei clorati ed ipocloriti specialmente di calce; 
che la distruzione delle materie organiche anche dopo 45 ore 
è solo dal 6 al 13 °/o. 

Riguardo l’azione dell'acqua contenente C/ 0, sui metalli 
l'A. riferisce i risultati di alcune sue esperienze, nelle quali 
è dimostrata la facilità con cui piombo, rame e ferro ven- 
gono intaccati. Riconosciuta perciò necessaria l’eliminazione 
dell'eccesso di perossido di cloro per garantire i consumatori 
da probabile avvelenamento, a quali procedimenti bisogna 
ricorrere per ottenerlo ? Schoofs non crede, come Bergé affer- 
ma, ad una sparizione spontanea del perossido ; e poichè non 
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si può far intervenire con buoni risultati nella depurazione in 
grande, l’azione della luce, chie, come é noto, molto influisce 
sulla decomposizione del reagente, ritiene indispensabile la 
filtrazione lenta dell'acqua contenente eccesso di reattivo, 
attraverso carbone coke. 

Di fronte a questi inconvenienti l'autore consiglia di riget- 
tare l'applicazione di questo metodo di purificazione, perchè 
con esso non si riesce a migliorare l'acqua, mentre s’intro» 
ducono nella stessa corpi estranei, come i clorati e gli ipo- 
cloriti, che per essere facilmente attaccabili dagli acidi anche 
deboli, e quindi anche da quelli contenuti nel succo gastrico, 


possono dar luogo a disturbi non lievi. 
M. C. 


A. MorLLER. — Sulla disseminazione dei germi della tu- 
bercolosi.— (Zeitschrift fur Hygiene url Intectionskran- 
kheiten, n. 2,1900). 


L'A. riferisce i risultati delle sue esperienze, dirette a de- 
terminare il grado d’infezione provocato dalle particelle 
espulse dai tubercolosi, quando tossono, starnutano o par- 
lano, Pertanto egli sospese, in vicinanza dei malati, delle 
lamine portaoggetti, ricoperte di un mezzo nutritizio, gelatina 
o glicerina. Tali lamine rimasero sterili ogniqualvolta ven» 
nero collocate di dietro od ai lati dei malati, invece, disposte 
a meno di un metro avanti ai malati, vennero trovate infette 
16 volte su 30, vale a dire nella metà dei casi. Per potere 
riscontrare dei bacilli di Koch su tali lamine, è necessario, 
nel maggior numero dei casi, tenerle esposte per 5 o 6 ore 
dinnanzi al malato in parola. Il numero dei germi così rac- 
colto è generalmente molto piccolo. Nello stesso infermo, 
esso oscilla fra limiti molto estesi, talehè in certi periodi vi 
è la massima difficoltà nel rintracciare pochi rari bacilli, 
mentre in altri momenti i bacilli son molto più numerosi, I 
bacilli del Koch si riscontrano sopratutto in gran numero 
nelle goccioline emesse con l’espettorazione. 

Tali goccioline, contenendo pure delle fibre elastiche, si 
deve conchiudere che tali microbi provengono dalle parti- 
celle di sputo rimaste attaccate alla mucosa durante la tra- 
versata bucco-faringea e non dalla saliva, D'altronde nella 
semplice saliva vennero trovati i bacilli della tubercolosi sol- 
tanto 3 volte su 30 esaminati. — Gli esami laringoscopici 
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diedero sempre luogo ad un'abbondante projezione di goc- 
cioline contenenti numerosi bacilli di Koch, assieme a fibre 
elastiche, goccioline che si depositavano su tutti gli oggetti 
sitornianti l'esaminato. Inoltre il Moéller collocando delle 
cavie a 25 o 30 centimetri dai malati di tubercolosi, durante 
gli accessi di tosse, osservò come sei di tali animali soc- 
combessero in un periodo di tempo da tre a sei settimane 
senza che sugli stessi si potesse scoprire la presenza del ba» 
cillo tubercolare, però su due di esse vennero (riscontrate 
delle glandule giganti in sezioni dei gangli bronchiali; altre 
due cavie morirono di tubercolosi nello spazio da dieci ad 
undici settimane. Inoltre egli riscontrò come le mosche tra- 
sportino bacilli della tubercolosi, specialmente nei loro escre- 


menti, 
G. B. 


H. MartEL. — I carbonchio dei cani. — (Annales de l'In- 
stitut Pasteur, 25 gennaio 1900). 


Generalmente parlando, il cane è refrattario al carbonchio. 
Bisogna però fare un’eccezione pei giovani cani, la resistenza 
dei quali è tanto minore quanto più piccoli sono, nei quali 
casi è facile farli soccombere a una infezione carbonchiosa 
ad andamento rapido inoculando il batterio nella pleura. 

La resistenza dei cani adulti non è assoluta (grandi dosi 
di virus carbonchioso, condizioni sperimentali particolari, 
come l'estirpazione della milza e l'iniezione intravenosa di 
emulsione di carbone di legno, la privazione di acqua). In 
quanto poi alle modificazioni della virulenza del batterio che 
è passato per l'organismo del cane, delle esperienze di la- 
boratorio di E. Roux hanno mostrato che il virus carbon- 
chioso si trova rinforzato, per la cavia edil coniglio, in una 
misura alle volte assai grande. 

L'autore ha fatto esperienze in proposito ed ha constatato 
quanto sezue: 

1° la floridzina ed il pirogallolo diminuiscono la resistenza 
naturale che il cane adulto oppone all’infezione carbonchiosa 
sperimentale ; 

2° l'organismo indebolito del cane arrabbiato è sensibi- 
lissimo all’infezione carbonchiosa; 

3° i cani adulti possono soccombere all'inoculazione sot- 
tocutanea del virus carbonchioso che è passato pel bue; 
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4° dopo un solo passaggio per l'organismo del cane adulto 
arrabbiato, il bacillo si rinforza sufficientemente per permet- 
tere i passaggi successivi da cane a cane. Passando per l'or- 
ganismo del cane adulto normale, il virus carbonchioso di 
origine bovina esalta la sua virulenza e può uccidere i cani 
in proporzioni assai considerevoli. I passaggi successivi da 
cane a cane divengono possibili, se non sempre facili, e pro- 
curano dopo 30 a 36 passaggi un bacillo che dà subito la 
morte ai cani di diverse razze e di diverse stature; 

5° il bacillo rinforzato per numerosi passaggi attraverso 
l'organismo del cane subisce delle variazioni morfologiche : 
diventa più corto, più ammassato e non da più filamenti lunghi 
nei mezzi nutritivi liquidi. te. 


Maccagno, — Sterilizzazione industriale delle acque po- 
tabili conl'ozono —(/irista d'igiene e sanità pubblica, 
16 maggio 1900). 


Le proprietà battericide dell'ozono furono scoperte nel 1881 
da Chappuis e James; solo nel 1894 però Frollich presentò 
alla Società elettrotecnica di Berlino appositi apparecchi co- 
slruiti dalla casa Siemens e Halske. Ohlmiiller con questi 
apparecchi potè confermare il potere battericida dell’ozono, e 
le sue conclusioni incoraggiarono Tindall a fare esperimenti 
in grande. Nel 1895 all'Esposizione d’igiene al Champ de 
Mars fu esposto un apparecchio Tindall; nel principio del 1895, 
Marmier e Abraham ripresero lo studio della questione ed il 
nuovo processo da loro imaginato fu esperimentato con suc- 
cesso a Lilla nel 1898 e nel 1899. Fu impiantato uno stabili— 
mento apposito comprendente: la produzione della corrente 
elettrica, la produzione dell'ozono e la sterilizzazione dell’ac- 
qua. Un'apposita Commissione fu nominata allo scopo di con» 
trollare le esperienze le quali furono eseguite sull'acqua di 
Emmerin, e fu constatato che mentre quesl'acqua, prima del 
trattamento, conteneva da 1000 a 3000 batteri per centimetro 
cubo, dopo il trattamento non si avevano che 2-5 colonie di 
un solo germe, il b. subéilis. Si constatò inoltre che l’acqua 
ozonata conservata 412, 24, 36 ore ed anche 4 giorni in labo- 
ratorio, rimaneva sterile ed era relativamente più povera di 
germi «della stessa acqua analizzata poco tempo dopo la presa 
dei campioni. Le conclusioni del rapporto di Calmette furono 
che il processo di sterilizzazione delle acque mediante l'ozono, 
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coll’apparecchio dei signori Marmier e Abraham è di un’ef- 
ficacia incontestabile, che la disposizione semplicissima, la 
robustezza e regolarità di funzionamento di questi apparecchi 
danno tutte le garanzie che si ha diritto di esigere da ap- 
parecchi veramente industriali, che tutti i batteri patogeni 
e saprogeni che si trovano nelle acque studiate sono perfet- 
tamente distrutte col passaggio delle medesime nella colonna 
ozonatrice, tranne qualche germe del b. subtilis il quale del 
resto è affatto innocuo, che l'organizzazione delle acque non 
induce nella medesima la formazione di alcun elemento nuovo 
dannoso alla salute. 

L'A. dice che la serietà dei componenti la Commissione 
non lascia dubitare sull’esattezza delle conclusioni. Ad ogni 
modo non sarà male attendere che qualche altra città faccia 
esperimenti su vasta scala e che i buoni risultati siano re- 


plicatamente confermati. ì 
e. 


NOTIZIE 


La scuola d'applicazione di sanità militare in Austria. 


Abbiamo già dato notizia, nel fascicolo di novembre del- 
l'anno scorso, della inaugurazione solennemente avvenuta a 
Vienna della nuova scuola d'applicazione di sanità militare 
(Militàiraratliehe Applicationssehule). Ora abbiamo sott'oe- 
chio un elegante opuscolo (Festschrift aus Anlass der feier- 
lichen Eròffnuny der mil. arstl. Applicationsschule), nel quale 
sono contenuti i discorsi pronunziati in quella circostanza. 

Sorvolando sulle frasi augurali d’occasione, ben giustificate 
del resto, abbiamo trovato nel discorso del colonnello me- 
dico e professore universitario Di Kratschmer, direttore della 
scuola, alcune notizie e considerazioni che ci pare prezzo 
dell’opera, riassumere: 

Una scuola pei medici militari esisteva a Vienna fino dal- 
l'anno 1785. Essa subì in seguito varie vicende, ma il suo mi- 
glior periodo fu dal 1854 al 1873, essendo stata riformata col ti- 
toto di Medicinisch-Chirurgische Josephs-Akademie. Nel 1873 
fu soppressa. Ed ora, malgrado il bisogno che anche l’Au- 
stria ha di nuove economie, malgrado che in Austria l’istru- 
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zione medica impartita nelle università sia per lo meno così 
completa e perfetta come nelle nostre università, i nostri vi- 
cini, dopo aver fatta l'esperienza del revime senza scuola, 
“hanno sentito il bisogno di ritornare all'antico. 

La necessità di una scuola speciale per i medici militari, 
è dall'oratore messa in evidenza a luce meridiana. 

Anzitutto il laureato che esce dall'università ha bisogno di 
un certo perioilo «li tirocinio per potere esser pronto a eser- 
citare l’arte salutare in tutte le possibili evenienze. È per 
questo che in tutti i paesi della corona d’ Ungheria, coloro 
che vogliono essere abilitati all'esercizio pratico della medi- 
cina debbono fare, dopo gli esami universitari di dottorato, 
un anno di pratica in uno spedale. Nei paesi della corona 
austriaca questo principio non è stato adottato, ma non per 
sfiducia nella sua bontà, ma piuttosto nella considerazione 
del molto tempo e danaro che costa già il tirocinio medico 
universitario. 

Anche per gli impieghi nei servizi sanitari dello Stato, 
questo richiede la prova di un corredo di cognizioni che o 
non sono affatto insegnate nelle università, oppure non con 
quella estensione e profondità, che è necessaria, e che è ef- 
fettivamente richiesta dai rigorosi esami relativi (P/Aysikats- 
prifuni). 

Qual meraviglia che anche per il medico militare si ri- 
chieda che fin dal suo ingresso in carriera egli abbia già 
un sufficiente corredo delle cognizioni speciali necessarie al 
suo servizio? 

Si dice spesso che il servizio militare si apprende presto 
e di per sè, colla pratica. Certamente il servizio pratico è 
un eccellente maestro, ma questa via è troppo lenta e perciò 
insufficiente, Il principio d’imparare il servizio col servizio 
non va più. Bisogna che ilfmedico militare, fino dalla sua en- 
trata in carriera, sia già completamente preparato a tutte le 
evenienze del servizio. 


Il Direttore 
Dott. F. LanpoLrI, maggior generale medico. 
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DIARIO 


sulle fasi che dovrà subire il Corpo sanitario militare e quello veteri- 
nario per gli effetti della legge sui limiti d’età, compilato dal capi- 
tano contabile Vincenzo SOMMELLA. - Roma, 1900, 
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I) capitano Sommella, in base all’età di ciascun ufficiale del Corpo sani- 
tario, quale risulta dall'Annuario del 1900, ha ricercato quali e quanti 
ufficiali di ciascun grado saranno anno per anno, fino al 1915, colpiti dai 
limiti d’età, e quali e quanti saranno quelli che rispettivamente li sosti- 
tuiranno. Naturalmente, non avendo il compilatore potuto prevedere nè le 
variazioni nell'ordine d'anzianità prodotte via via daglt esiti degli esami, 
e meno ancora le perdite che necessariamente invverranno per morti, ri- 
forme, dimissioni ece., il lavoro non può essere considerato come una pre- 
dizione infallibile del futuro. Nè l'autore vuole spacciarlo per tale. Ma 
certamente serve a stabilire approssimativamente, quale può essere la sorte 
di ciascuno, nella peggiore delle ipotesi possibili; e sotto un punto di vista 
più generale serve a far prevedere quali saranno per i tre lustri avvenire 
le condizioni dell’avanzamento nel Corpo sanitario, nel caso, ben inteso, 
che le vigenti leggi sull'avanzamento sui limiti d'età, e sull'organico del 
corpo non abbiano a subire variazioni. — Quest’ opuscolo si può avere 
inviando L. I all'autore, Via Cernaia, N. 51, Roma. 
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GLI ENANTEMI BOCCALI NEL MORBILLO 


Osservazioni del dott. Giambattista Mariotti Bianchi, tenente meilico 
nell'ospedale militare di Roma 


Lo studio dei sintomi boccali del morbillo ha acqui- 
stato in questi ultimi anni un’importanza notevole 
per le varie questioni che ad essi si connettono; questo 
studio è stato fatto esclusivamente, o quasi, nei bam- 
bini, essendo ben raro il caso che si presentino epi- 
demie di morbillo in adulti nelle cliniche e egli 
ospedali civili. Il medico militare invece si trova in 
condizioni favorevolissime, perchè ogni anno, nel pe- 
riodo dell'arrivo delle reclute, si ha un'epidemia più 
0 meno vasta di questa malattia, che ordinariamente 
colpisce appunto le reclute. Quest'anno, ad esempio, 
1 casi sono stati discretamente numerosi, ed essendomi 
Stato affidato dal Direttore di quest'ospedale il riparto 
delle malattie diffusibili, ho voluto ricercare in ogni 
Caso gli enantemi boccali, e vedere se si trovano negli 
adulti e con. quanta costanza. 

Pel medico militare ciò ha un’importanza molto 
notevole, com'è facile comprendere. Infatti, dato il 
| Soncetto della contagiosità del morbo fin da' parecchi 
Giorni prima che si manifesti l’esantema, il trovare 
dei sintomi veramente valevoli a far la diagnosi pre- 
coce, equivarrebbe a rendere più facile, più precoce 
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l'isolamento e quindi più limitate le epidemie di quar- 
tiere. 

I sintomi del periodo d’invasione, il cui studio è 
relativamente recente, sonv quattro: tre della bocca 
ed uno dell'addome. Di quest’ultimo non mi occupo, 
prima perchè affatto incostante, ed in secondo luogo 
perchè oggi è quasi escluso che sì tratti di enantema 
peritoneale, e si ammette invece che sia un puro e 
semplice gorgoglio intestinale prodotto da gas. (Sin- 
toma del Bolognini). 

Gli altri tre sintomi riguardano tutti la cavità boc- 
cale, e sono l’eritema del palato, il sintoma del Comby 
e quello del Koplik. 

L'’eritema del palato è costituito da piccole macchie 
rosse, ordinariamente in numero notevole, di forma 
irregolarmente rotonda. Sono specialmente numerose 
nella regione tra il palato molle e il palato duro. Esse 
furono descritte primieramente dall’ Heim e da Marc 
d’Espine e poi da molti altri. 

Il sintoma di Comby si osserva sulle gengive: esse 
sono tumide ed arrossate, e presentano delle piccole 
chiazze bianche, costituite da un essudato che si stacca 
facilmente, senza lasciare ulcerazioni al disotto. Queste 
chiazze bianche sono variabilissime di numero e così 
pure di grandezza; infatti se ne trovano alcune pun- 
tiformi, altre molto più grandi, fino ad occupare quasi 
una gengiva intiera. Fu descritto dal Comby nell’ar- 
ticolo Morbillo del trattato delle malattie dei bambini 
di Grancher, Comby e Marfan. 

Infine il sintoma di Koplik si localizza sulla mu- 
cosa delle guancie e consiste in un numero variabile 
di macchie rosse e talora bluastre, spesso con un punto 
biancastro nel centro. Questo sarebbe, secondo il Ko- 
plik, un sintoma addirittura patognonomico dell’infe. 
zione morbillosa e data la sua comparsa anteriore 
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sempre all’esantema e talora di due a tre giorni, co- 
stituirebbe il desideratum per un efficace e precoce 
isolamento degli individui affetti. 

Dopo il primo lavoro del medico americano (1) pub- 
blicato nel 1896 e a cui seguirono due altre comuni- 
cazioni nel 1898 e nel 1899, molti altri si sono occu- 
pati dell'argomento. È da notare a questo proposito, 
che fin dal 1880 un medico danese, il Flindt, aveva 
descritto con molta esattezza queste macchie, che 
quindi più giustamente dovrebbero chiamarsi « Sin/oma 
del Flindt » (2). 

Lo Slawyk (3) vide il sintoma presentarsi in settan- 
tasei casi su ottantaquattro e non lo rinvenne mai 
in altre malattie. 

Il Libmann (4) su cinquanta bambini affetti da mor- 
billo, lo rinvenne costantemente. 

Il Knòspel (5) nell'anno stesso attribuiva grande 
importanza a questo segno, mentre l’anno successivo 
il Widowitz (6) in un lavoro molto importante e che 
riguarda centocinquantotto casi di morbillo, dice di 
averlo rinvenuto nell’88,61 °/ degli ammalati osser- 
vati Aggiunge inoltre di averlo visto anche in altre 
malattie, e perciò ritiene che questo sintoma pure es- 
sendo importante, non può avere un valore assoluto. 

Il Comba (7) dopo aver analizzato i sintomi precoci 
particolarmente, ritiene che nessuno, preso isolata- 
mente, possa servire a far la diagnosi, e che fra tutti 
il maggior valore debba piuttosto assegnarsi a quello 
di Comby. 


(1) KopLig. — Archiv of Petiatrics, 1896. — Medical Record, 4898, aprile. 
— Medical News, 1899, giugno. 

(2) A questo proposito confr.: Sem, méd., 41999, n. 28. 

(3) SLawyk. — Deut. med. Woch., 4898, aprile. 

(4) Linmanx, — Medical Record. 4898, giugno. 

(3) KnospgL. — Prag. med. Woch., 1898, n, 441 e 42 

(6) Wipowirz. — Wien. klin. Woch, 4899, n. 37. 

(7) Compa. — Sellimana medica dello Sperimentale, 1899, n, 44. 
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Ii Cohn (1) in ventidue casi osservò sedici volte 
le macchie di Koplik. 

Il Kolly (2) ritiene, secondo le sue osservazioni, 
che le macchie di Koplik siano un mezzo sicuro per 
diagnosticare il morbillo quattro-sei giorni prima 
dell'eruzione. 

Il Cazal (3) ritiene valevolissimi per stabilire la 
diagnosi il sintoma di Koplik e l’eritema delle fauci, 
ma assolutamente insufficienti per i provvedimenti 
preventivi, poichè la contagiosità della malattia co- 
mincia già molto prima. Noterò di passaggio che egli 
ritiene abbia molto maggior valore a questo scopo 
l'esame del sangue, l’ iperleucocitosi essendo di quattro 
o cinque giorni più precoce dell’enantema. 

Il Morano (4) infine, in quindici casi, trovò il sin- 
toma di Koplik dieci volte (66 °/,). 


4 


* *# 


Come si vede, in questi ultimi anni il sintoma di 
Koplik è quello che ha attirato quasi esclusivamente 
l'attenzione dei clinici, i quali per la natura stessa 
della malattia, erano quasi sempre pediatri. È dunque 
sotto due punti di vista che io volli studiare i sintomi 
boccali nei soldati morbillosi: volli cioè vedere se 
realmente i sintomi suddetti fosserc valevoli per la 
diagnosi e se il loro comportamento fosse identico 
negli adulti come nei bambini. 

Il numero dei morbillosi che cadde sotto il mio 
esame fu di trentasei. Essi facevano parte di una 
epidemia non grave sopravvenuta nei varî corpi della 


(4) Conn. — Therap, Munatshefte, 4899, H, 41. 

(2) KoLLy. — Munch. med, Woch., 4899, n. 38. 

(3) Cazar — Gazelle des hopit., 1899, n. 94. 

(4) Monano. — Policlinico (Sezione pratica), 1900-901, n. 4. 
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guarnigione, dopo l’arrivo delle reclute, e tutti, nes- 
suno eccettuato, entrarono all’ospedale nelle prime ore 
dalla comparsa dell'eruzione. Infatti all'inizio del pe- 
riodo prodromico, non essendo facile far la diagnosi 
(a meno non vi sia in corso una grande epidemia, e 
non essendo possibile ai reggimenti usufruire del sin- 
toma di Meunier o dell'esame del sangue), i morbillosi 
vengono purtroppo tenuti o a riposo in camerata o, 
molto più spesso, se i prodromi durano un po’ a lungo, 
vengono ricoverati all’infermeria reggimentale; e ciò 
appunto in quel periodo in cui sarebbe necessario avere 
un mezzo per fare una esatta diagnosi, a cagione della 
grande contagiosità del periodo medesimo, oggidì am- 
messa da tutti. Comunque, è certo che questi amma- 
lati, i quali sono giornalmente sorvegliati dal medico, 
vengono immediatamente inviati all'ospedale, con ap- 
positi carri, non appena comincia ad apparire l’eru- 
zione. Ciò mi ha reso possibile l'osservazione esatta 
dei sintomi boccali, mentre se fosse corso più tempo 
dall’eruzione all'ingresso all'ospedale, probabilmente 
gli enantemi e specialmente il segno di Koplik, si 
sarebbero modificati e talora anche sarebbero scom- 
parsi. È noto infatti che le macchie di Koplik spari. 
scono abbastanza presto, dopo la comparsa dell’eru- 
zione. 

Ecco ora i risultati delle mie osservazioni. 

L’eritema del palato molle fu costatato trentacinque 
volte su trentasei casi. In uno mancò per tutto il 
tempo della malattia, ed è da notare che questo caso 
fu sotto la mia osservazione anche in tutto il periodo 
prodromico, trattandosi di un soldato che aveva con- 
tratto la malattia prestando servizio di infermiere 
nella sala morbillosi. 

Il sintoma di Comby fu osservato trentatrè volte; 
mancò in tre casi, ed era presente nel caso suddescritto. 
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Quando si osservò, questo sintoma fu sempre eviden- 
tissimo e non saprei meglio caratterizzarlo che colle 
parole « essudazione furfuracea, o desquamazione fur- 
furacea », usate da alcuni autori. 

Il sintomo di Koplik fu di gran lunga il meno co- 
stante. Su trentasei casi, solo tredici volte mi fu dato 
constatarlo con certezza, e pur ammettendo che in 
qualche altro caso esso già fosse scomparso, resta tut- 
tavia un numero molto notevolediammalatiin cui mancò 
del tutto. Aggiungerò inoltre che su tre casi che ho 
osservato per tutto il periodo d’invasione perchè con- 
trassero la malattia a causa del loro servizio di infer- 
mieri, in uno solo mi fu dato osservare le macchie de- 
scritte dal Koplik. 

Negli altri due esse mancarono con certezza. E così 
pure mancarono in un soldato, il quale entrò nel ri- 
parto chirurgia per una lesione chirurgica di poca en- 
tità, mentre si trovava nel periodo d’invasione. 

Riassumendo adunque le mie osservazioni, risulta 
che l’eritema delle fauci ed il sintoma del Comby sono 
quasi costanti nel morbillo; frequente, ma non co- 
stante, è il sintoma del Koplik, il quale può bene spesso 
mancare per tutto il periodo d’invasione. 

Quanto alla comparsa di questi sintomi, le mie os- 
servazioni sono scarse, limitandosi esse ai pochi casi 
che caddero sotto l’esame nel periodo prodromico. 

In ogni modo da essì mi è risultato che i sintomi 
suddetti precedono di due-tre giorni la comparsa dell’e- 
ruzione. 

Ma per assegnare un giusto valore ai sintomi del 
periodo d’invasione del morbillo, è necessario anche 
conoscere se essi siano assolutamente caratteristici di 
questa malattia. A questo scopo ho osservato un gran 
numero di malati di varie forme morbose ed ho potuto 
convincermi che l’eritema del palato molle, quando si 
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tenga presente la sua morfologia e localizzazione, è 
caratteristico dell’infezione morbillosa. Nei pochi casi 
di scarlattina che ho osservato, ad esempio, le lesioni 
del faringe costituirono una vera angina, e si differen- 
ziavano bene dalle punteggiature rosse rilevabili nel 
morbillo. La gengivite furfuracea fu da me osservata 
in alcuni casi d'influenza e in parecchi di tifo, e ciò 
collima perfettamente con quanto aveva riferito il 
Comby. Il sintoma di Koplik non mi fu dato di 03- 
servarlo in alcun’altra forma morbosa. 

Da queste note, le quali non portano che un modesto 
contributo a quanto già altri autori avevano riferito, 
emergono alcuni corollarii pratici, di grandissimo in- 
teresse pel medico militare. È certo, per esempio, che 
senza i sintomi boccali noi non avremmo potuto fare 
la diagnosi nel caso dianzi descritto, il quale entrò nel 
riparto chirurgia per una contemporanea malattia chi- 
rurgica. Il vantaggio di tale precoce diagnosi fu im- 
mediato: passato subito l’infermo alla sala morbillosi, 
e provveduto alla disinfezione degli oggetti letterecci, 
non si ebbe a lamentare alcun altro caso di morbillo 
in quella sala chirurgica, il che deve dipendere con 
tutta probabilità dal brevissimo tempo (poche ore) in 
cui il malato rimase nella sala medesima. 

Dato dunque il grande potere infettante degli am- 
malati nel periodo d’ invasione, al medico militare viene 
offerto un mezzo di grande valore per fare una dia- 
gnosi precoce: egli per mezzo dell'esame accurato della 
bocca potrà inviare con tutta sicurezza e coscienza gli 
ammalati all'ospedale con diagnosi di morbillo, special- 
mente ove rifletta che a ciascuno dei tre sintomi preso 
isolatamente non può accordarsi un’importanza asso- 
luta, mentre l’insieme di due e anche più di tutti e 
tre ha carattere decisivo. 
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Ne è vero ciò che afferma il Cazal che questi sin- 
tomi non abbiano alcun valore per i provvedimenti 
preventivi. Certo noi non potremo per mezzo di essi 
abolire la possibilità del contagio; ma togliendo gli 
ammalati due o tre giorni prima di quel che d'’ordi- 
nario non sì faccia dal contatto continuo colle persone 
sane, in un ambiente ristretto, talora non rispondente 
ai dettami dell'igiene e in cui vi è spesso un grande 
agglomeramento, tutti elementi che si ritrovano spesso 
nelle caserme, si verrà senza dubbio a limitare enor- 
memente la possibilità del contagio, con quanto bene- 
ficio di tutti è facile comprendere. 

* 
* * 

Tra i casì di un certo interesse, meritarono qualche 
attenzione quelli così detti contratti in servizio. Essi, 
come ho riferito, furono tre: due furono in persona di 
due soldati, i quali prestarono servizio quali infermieri 
fissi alla saia morbillosi, e tutti e due vi furono ricoverati 
prima della comparsa dell’eruzione, basando la diagnosi 
sugli enantemi boccali. Il terzo ammalato presenta un 
interesse speciale, perchè è uno dei casi, non molto 
frequenti, in cui si può stabilire con esattezza la du- 
rata dell’incubazione. Comandato di servizio alla sala 
morbillosi la notte del 25 marzo, mai prima o dopo 
di allora ebbe alcun contatto di qualsiasi genere, anche 
per un solo istante, con persone affette da morbillo. 
Da allora stette sempre bene fino al 7 aprile, quando 
accusò malessere, tosse secca, e la sera lieve movi- 
mento febbrile. Il giorno seguente compaiono gli enan- 
temi della bocca, il mattina entra all'ospedale, il 10 
compare l'eruzione. In questo caso, adunque, il periodo 
d’incubazione fu esattamente di 12 giorni, cioè due o 
tre giorni più lungo di quello che ammettano i trat- 
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tati. Il periodo così detto di invasione, o prodromico, 
fu invece di tre giorni, il che coincide colla durata 
ordinaria. A questo proposito è però da avvertire che 
ove si vogliano considerare gli enantemi come i corri- 
spondenti dell’esantema, cioè come eruzione delle mu- 
cose, il periodo così detto prodromico o d’ invasione 
dovrebbe di necessità abbreviarsi e talora sparire, come 
nel nostro caso in cui il giorno 7 aprile cominciò la 
tosse prima ancora della febbre. 

Risulterebbe allora che dal periodo d’incubazione si 
passerebbe senz'altro a quello di eruzione. Ma su ciò 
non insisto altrimenti, poichè non si è d'accordo se 
realmente gli enantemi debbano considerarsi eruzioni 
delle mucose. 

Altro caso di un certo interesse riguardava un sol- 
dato, il quale entrò con un’eruzione cutanea somiglian- 
tissima a una scarlattina; la presenza degli enantemi 
boccali ci fece far diagnosi di morbillo, ed infatti il 
decorso, la mancata caratteristica desquamazione, l’as- 
senza di complicazioni, specialmente renali, ci convin- 
sero che non si trattava di scarlattina, ma di morbillo 
ad eruzione anomala. Fu questo adunque un altro caso 
in cui i sintomi boccali riuscirono di grandissima 
utilità. 

Chiudendo queste brevi osservazioni, ringrazio il di- 
rettore di quest’Ospedale, tenente colonnello Ferrero 
di Cavallerleone, per la liberalità con cui mi lasciò 
usufruire dei casi e pei consigli di cui mi fu sempre 
benevolmente largo. 


SULLA UNIFORMITÀ 
DELLE STATISTICHE SANITARIE MILITARI 


Nota del dottor Claudio Sforza, tenente colonnello medico 
direttore dell'ospedale militare di Bologna, 


Da lungo tempo era stato espresso il desiderio di 
rendere le statistiche sanitarie militari dei vari eserciti 
uniformi, e quindi paragonabili fra loro, tanto in pace, 
quanto in guerra. 

Questo tema fu incominciato a trattare nel Con- 
gresso medico internazionale di Berlino (X) e succes- 
sivamente in quello di Roma (XI) e poscia fu discusso 
largamente da una commissione internazionale di me- 
dici militari che si riunì a Budapest nel settembre 
del 1894, durante il Congresso internazionale d’ igiene 
e demografia (VIII), e fu poi continuato a trattare 
nel Congresso medico internazionale di Mosca (XII) e 
in quello recente di Parigi (XIII). 

Il lavoro principale, e che serve ora di base per al- 
cuni raffronti, fu compiuto dalla commissione interna- 
zionale di medici militari che si riunì a Budapest ed 
alla quale inviarono delegati gli Stati seguenti: 

Austria-Ungheria, Baviera, Belgio, Danimarca, Fran- 
cia, Italia, Inghilterra, Prussia, Russia e Stati Uniti 
d’America. 


SULLA UNIFORMITÀ DELLE STATISTICHE SANITARIE Ecc. 128 


Fino dalle prime sedute, i delegati si trovarono di 
fronte a difficoltà numerose e gravi, sia per le diffe- 
renze grandi che si riscontrarono nelle varie statistiche 
sanitarie militari ufficiali, sia perchè i rispettivi Stati 
non erano punto disposti a modificarle. 

Vista l'impossibilità di un accordo qualsiasi su tale 
punto, la commissione determinò che per i raffronti 
internazionali fossero compilate speciali tavole stati- 
stiche uniformi, lasciando che ciascuno Stato conti- 
nuasse a pubblicare le relazioni generali secondo i suoi 
particolari intendimenti. 

Per la compilazione delle tavole statistiche interna- 
zionali fu prescelto, per il periodo di tempo, l’anno 
solare; furono chiaramente tracciate le norme per de- 
terminare la forza media; fu stabilito che i dati sta- 
tistici si riferissero esclusivamente ai militari di truppa 
(sottufficiali, caporali e soldati) esclusi gli ufficiali; che 
in esse non si rendesse conto soltanto dei malati e dei 
morti nei rispettivi eserciti, ma si facesse menzione 
pure dei risultati delle leve; che i morti fossero se- 
parati secondo le loro cause cioè, per malattie, per 
suicidio, per infortunî; che tra i malati si tenesse 
conto non solo di quelli ricoverati negli ospedali, ma 
anche di quelli curati nelle infermerie dei corpi; che 
gli usciti fossero suddivisi nelle categorie di: guariti 
(idonei al servizio), morti e in altra guisa; che s’ in- 
dicassero i giorni di cura con cifra complessiva per 
ciascuna malattia, costituita cioè dalle giornate di cura 
di tutti gli usciti e dei rimasti alla fine dell’anno; 
che per le varie malattie delle tavole nosologiche in- 
ternazionali fosse adottata la nomenclatura latina; e 
che le varie malattie prescelte per i raffronti, in nu- 
mero di trentatre, fossero iscritte per ordine alfabetico 
senza tener conto della loro natura (infettive o non 
infettive), che per i progressi della scienza poteva 
andare incontro a mutamenti. 
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Le malattie prescelte sono le seguenti: 1% AZcoho- 
lismus acutus, inclusive Delirium tremens. — 2° Bron- 
chitis acuta, compresa la Pneumonia catarrhalis sive 
lobularis. — 3" Cholera asiatica. — 4* Cholera nostras. 
— b' Diphtheria et Croup. — 6" Dysenteria. — ©" Ery- 
sipelas. — 8* Febris intermittens (Malaria). — 9° Febris 
recurrens. — 10" Gonorrhoea. — 11% Hernia. — 12° In- 
fluenza. — 13° Insolatio (Hitzschlag, coup de chaleur). 
14° Meningitis cerebrospinalis epidemica. — 15° Morbilli. 
— 16° Parotitis epidemica. — 17" Pneumonia crouposa 


sive lobaris. — 18° Rheumatismus articulorum. — 
19" Scarlatina. — 20* Scorbutus. — 21" Syphilis (Ulcus 
durum et Syphilix unirersalis). — 22" Trachoma. — 


23" Tuberculosis pulmonum. — 24" Tuberculosis cetero- 
rum organorum. — 25" Typhus abdominalis. — 26" Ty- 
phus eranthematicus. — 27% Variola. — 28" Morbi 
auris. — 29° Morbi cordis (Peri-, Myo- et Endocarditis et 
Vitium cordis organicum). — 30° Morbi cutis. — 
31" Morbi mentis. — 32° Morbi oculi. — 33" Morbi sy- 
stemat. urin. et serual. (erclusive Veneria et Syphlis). 

Con tali basi, furono tracciate dieci tavole statistiche 
internazionali. 

La prima tavola si riferisce ai risultati delle leve, 
ripartiti per corpi di eserciti o per regioni col numero 
totale degli iscritti visitati, colle medie per mille dei 
dichiarati idonei, dei dichiarati inabili per deficienza 
di statura o per imperfezioni, malattie e deformità, e 
dei mandati rivedibili. In essa si rende pure conto, in 
cifre medie su mille, della statura degli idonei di 5 in 5 
centimetri, e dei riformati per le malattie o imperfe- 
zioni più importanti. 

Questa tavola, sebbene confermata alla Conferenza 
di Mosca, non è stata pubblicata che da cinque Stati 
ed in modo incompleto, di modo che è quasi impos- 
sibile di trarne profitto per istudi comparativi. 
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Il dott. Myrdacz, considerando che la maggior parte 
delle grandi potenze militari non consentiranno per 
lungo tempo la pubblicazione della statistica delle leve, 
propose alla Conferenza di Parigi di non insistere su 
questa tavola che sarebbe sempre incompleta e senza 
valore scientifico, e perciò, sulla sua proposta, fu sop- 
pressa e si raccomandò d’ indicare solamente il tempo 
dell’ incorporazione degli inscritti, perchè l’arrivo delle 
reclute influisce notevolmente sulla morbosità. 

Non rimangono perciò ora che nove tavole per i 
raffronti internazionali, le quali sostituiscono da I 
a IX le già adottate da II a X (1). 

La tavola I rende conto, in cifre assolute, dei ma- 
lati d’infermeria e di ospedale, coi rispettivi esiti per 
corpi d’armata. 

La II pone in evidenza, con proporzioni su mille 
della forza media, il movimento degli ammalati per 
corpi d’armata o per divisioni. 

La III tratta del movimento degli ammalati per 
armi e per mesi, in cifre assolute e con le rispettive 
medie su mille della forza media. 

La IV dimostra il movimento degli ammalati delle 
grandi guarnigioni (entrati in generale, entrati negli 
ospedali, morti) in cifre medie su mille della forza 
media. 

Le tavole V, VI, VII, VIII pongono in rilievo le 
trentatrè malattie prescelte per i raffronti internazio- 
nali e cioè: la V tratta del movimento degli ammalati 


(1) Le tavole pubblicate nel riassunto intitolato: Notizie sommarie sulla 
Statistica sanitaria del R.° Esercito per l’anno 1898, inserito a pag. 45 del 
fascicolo precedente, e redatto per quanto è stato possibile giusta le norme 
date dalla commissione, sono effettivamente 8 soltanto; ma solo perchè le tavole 
dimostranti le cifre assolute furono, per ragioni tipografiche, fuse con quelle 
dimostranti le cifre proporzionali. Nel detto riassunto si è anche conservata, 
benché non richiesta, la tavola relativa ai risultati della leva. 

(N. D. R.). 
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in cifre assolute; la VI del movimento degli amma- 
lati in cifre medie; la VII degli entrati per arma in 
cifre medie; l'VIII degli ammalati entrati per mesi 
ed in cifre assolute. 

La tavola IX si riferisce ai morti, in cifre assolute, 
per anni di servizio e per quelli di età, suddivisi nelle 
tre categorie di morti: per malattie, per suicidio e per 
infortunì. 

Alla riunione della commissione internazionale di 
statistica in Parigi mandarono i loro delegati i se- 
guenti Stati: 

Austria-Ungheria, Belgio, Danimarca, Francia, Ger- 
mania, Italia, Inghilterra, Norvegia, Olanda, Russia, 
Spagna, Stati Uniti d'America e Svezia. I delegati 
della Baviera, del Portogallo non poterono prender 
parte ai lavori della commissione. 

Da una relazione con relativo prospetto statistico, 
letta alla detta riunione dal segretario sig. dott. Myr- 
dacz, oberstabsarzt dell'esercito autstro-ungarico, ri- 
sultò che dal 1894 al 1898 solamente sei Stati, cioè: 
l’Austria-Ungheria, l'Inghilterra, l’Italia, l'Olanda, la 
Russia e gli Stati Uniti d'America, hanno pubblicato 
le tavole statistiche internazionali. In alcune di queste 
però esistono numerose lacune, le quali fanno testi- 
monianza delle ineguaglianze delle statistiche inter- 
nazionali. Il dottor Myrdacz espresse il desiderio che 
tali lacune siano possibilmente riempiute con le cifre 
rispettive. 

Per l'assenza di due grandi potenze militari, i raf- 
fronti medico-statistici internazionali non possono 
avere che poco valore per gli studi comparativi. Ora, 
egli soggiunse, essendo manifesta l'impossibilità di 
giungere ad ottenere una statistica internazionale per- 
fettamente uniforme, secondo l’idea concepita a Buda- 
pest, bisognerà limitarsi a richiedere che ciascuno Stato 
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faccia del suo meglio per avvicinarsi alle tavole che 
servono di modello. Le differenze prodotte dalle par- 
ticolarità dell'organizzazione militare e sanitaria non 
devono impedirgli di prender parte all’opera della sta- 
tistica internazionale. 
Quale risultato delle sue sedute la commissione in- 

ternazionale riunitasi a Parigi, emise i seguenti voti: 

1° che le appendici per la statistica internazionale 
sieno redatte in avvenire secondo il metodo statistico 
in vigore in ciascun paese, cercando però ciascuno Stato 
di avvicinarsi agli specchi modelli stabiliti a Budapest 
ed approvati a Mosca; 

2° che le appendici sieno precedute da brevi os- 
servazioni sui principî fondamentali delle statistiche 
dei paesi rispettivi, che serviranno di norma pel giu- 
dizìio del valore reale delle cifre date; 

3° che la distribuzione delle appendici interna- 
zionali si faccia per via diplomatica agli indirizzi 
specificati in una lista particolareggiata e secondo il 
numero di esemplari in essa indicati; 

4° che la distribuzione dei rapporti ufficialî sullo 
stato sanitario degli eserciti (statistica generale) si 
faccia nella stessa maniera, secondo il numero di esem- 
plari indicati nella suddetta lista; 

5° che le appendici internazionali sieno in ciascuno 
Stato, pubblicate nello stesso formato in quarto ; 

6° che i processi verbali sieno inviati per via di- 
plomatica agli Stati che non si sono ancora fatti rap* 
presentare, cioè: alla Bulgaria, al Giappone, alla Ru- 
mania, alla Serbia e alla Svizzera. 

I delegati del Belgio, della Francia, della Germania 

e della Spagna dichiararono alla commissione, che, 
salvo l’aggradimento dei loro governi, i rispettivi Stati 
incominceranno il più presto possibile la pubblicazione 
della statistica internazionale. 
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Dal Congresso di Berlino a quello di Parigi, dopo 
cioè un intero decennio, molte difticoltà furono già 
superate; però molte ne rimangono ancora a vincere, 
prima di poter raggiungere lo scopo supremo, di avere 
‘cioè dati medico-statistici dei vari Stati militari uni. 
formi e quindi paragonabili per il tempo di pace. 

Superate queste difticoltà, sarà relativamente più 
facile d'intendersi per la uniformità delle statistiche 
medico-militari in tempo di guerra. 


Bologna, 27 dicembre 1900. 
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DI CURA DELL'OTITE MEDIA PURULENTA CRONICA 


Rivista sintetica e critica per il dott. &. Ostino, capitano medico 


Gli otologi moderni hanno eliminato dal loro frasario la pa- 
rola otorrea, tacciandola di troppo indeterminata e generica, 
non indicando essa né la sede della suppurazione auricolare 
né la natura del processo morboso. La frase più lunga, otite 
media purulenta eronica, non ha altro vantaggio sulla pa- 
rola otorrea che di specificare maggiormente la provenienza 
del pus della cassa timpanica, sottraendo dal computo le sup- 
purazioni del condotto uditivo esterno. 

L’otite media purulenta difatti non rappresenta un'entità 
morbosa unica, d’unica patogenia, e di cura identica in tutti 
i casi; ma esistono varie otiti medie purulente croniche più 
o meno gravi, più o meno guasribili, di durata più o meno 
lunga. Ciò che determina tutte queste differenze nel de- 
corso, nella gravità, nella durata dell’otite media purulenta 
e anzitutto la localizzazione dell’affezione; vale a dire, essa 
assumerà un decorso, una gravità diversa a seconda che la 
suppurazione provverrà dalla mucosa della cassao dal suo pe- 
riostio, dall’attico, dagli ossicini, dall’antro. 

Ne viene di conseguenza che è un assurdo il voler vantare 
come sovrano in tutti i casi di suppurazione cronica aurico- 
lare questo o quel rimedio, come è assurdo il discutere se ot- 
tenga maggiori risultati la cura conservativa o la operativa. 
Possono variare gli apprezzamenti circa le indicazioni dì 
questo o quel metodo curativo, ma la cura conservativa e 
la chirurgia non sono rivali, avendo ciascuna le proprie in- 
dicazioni. 

Poniamo il caso più semplice: un’ otite media purulenta 
cronica, diventata tale o per malattie costituzionali (scrofola 
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tubercolosi, anemia ecc.) o per condizioni locali (ritenzione, 
caseificazione dell'essudato purulento) o per cronica blenorrea 
della faringe nasale, ma nella quale tutta la ragione anato- 
mica della suppurazione sia riposta nell'infiammazione della 
mucosa della cassa. In questi casi la cura deve essere di- 
retta ad assicurare l’eliminazione del secreto e ad agire fa- 
vorevolmente sulla mucosa infiammata ed iperplastica. 

Si assicurerà il deflusso del pus allargando le perforazioni 
timpaniche troppo piccole e prolungando in basso quelle si- 
tuate sulla parte superiore della membrana: si agirà sulla 
mucosa con uno dei due metodi che si contendono la palma: 
la cura asciutta e quella delle instillazioni. Sì l'una che l’altra 
devono essere precedute dalla pulizia del condotto. 

In passato la grossa siringa a tre anelli era la panacea di 
iutte le otorree; le siringazioni quotidiane o biquolidiane erano 
l’unico rimedio delle suppurazioni acute e croniche dell’'orec- 
chio medio, Il Gradenigo prima e molti altri otologi di poi 
si levarono contro quest’uso empirico della siringa per più 
ragioni, prima fra di esse la possibilità di trasporto di germi 
morbosi all'orecchio medio dal condotto uditivo esterno, la 
cui flora batterica è così ricca. Oggidi nelle cliniche più ac- 
creditate la pulizia del condotto e della membrana timpanica 
si esegue con batuffoli di cotone idrofilo sterilizzato avvolti su 
un portatamponi scanalato od a vite, di cui i modelli più in uso 
sono quelli di Gottstein e di De-Rossi. 

Il metodo di cura colle polveri, introdotto nella pratica otoia- 
trica va molto tempo, ma divulgato da Bezold, che vantò l'acido 
borico finamente polverizzato, ha subito parecchie limitazioni 
nell'uso in seguito ai disastri a cui ha dato luogo. 

Qualunque polvere difatti portata sul fondo del condotto 
può escludere completamente la via di deflusso del secreto 
purulento endotimpanico ed essere causa di ritenzione, con 
tutte le conseguenze che ne possono derivare: mastoiditi, 
piemie otitiche, ascessi extradurali, ascessi cerebrali e cere- 
bellari, meningiti. E queste conseguenze saranno tanto più 
facili a verificarsi quanto più le sostanze adoperate hanno 
tendenza a conglomerarsi o ad appiccicarsi ai margini della 
perforazione od alle pareti della cassa. Sotto questo punto 
di vista l'acido borico finamente polverizzato ha tutt'ora la 
preferenza su tutte le altre polveri state sottoposte ad espe- 
rimento, come il tetraborato di sodio, il salicilato di bi- 
smuto, l’iodolo (Szenes), l’aristol (Rohrer), la pioctanina bleu 
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(Pratrzek, Schwartze), i sozoiodolati di sodio e di potassio 
(Schwartze), l’alumnolo (Brieger, Szenes), il dermatolo (Sze- 
nes, Ferrari e Scalfi), l’eurofene (Szenes), i naftoli, il tribro- 
mofenol in unione coll’acido borico (Barth), il nosofene (Koll, 
Biirkner), lo xeroformio (Heuss), l'amiloformio (Biirkner). 
Molte di queste polveri sono irritanti, altre come l’iodofor- 
mio hanno la proprietà di provocare delle otiti esterne circo- 
scritte come ebbi ad osservare in alcuni casi. 

La medicazione asciutta all’acido borico ha il suo campo 
d'azione in tutte quelle otiti medie purulente croniche in cui 
la secrezione è poca, la perforazione timpanica è larga e col- 
locaia nell'emisfero inferiore, la mucosa della cassa non 
presenta granulazioni polipoidi, né esistono sintomi di lesioni 
ossee della cassa o delle cavità accessorie dell’orecchio.- La 
quantità di polvere da insufflare deve essere piccola. 

Controindicazioni assolute alla medicatura asciutta sono: 
la perforazione timpanica troppo piccola o situata troppo in 
alto, specialmente se sulla membrana di Shrapnell, l’abbon- 
dante secrezione, la complicanza di polipi, di carie, di ma- 
stoiditi e l'impossibilità di avere il paziente sempre sotto la 
vigilanza del medico. 

Veniamo ora alle instillazioni di sostanze medicamentose. 
In quale estensione agiscono queste sostanze sulia mucosa 
della cassa ? Qui cade in acconcio riferire le recenti esperienze 
sul cadavere, del dott. Lewin (1), dalle quali risulterebbe che: 
1° affinché il liquido d’instillazione penetri nella cassa, è ne- 
cessario che la perforazione timpanica sia larga almeno 4,5 - 
2mm.; 2° il liquido penetra tanto più facilmente quanto la 
perforazione è in basso ed all'indietro. 

Dai suddetti esperimenti noi possiamo trarre un'importante 
conseguenza, cioè che è inutile l'instillazione endoauricolare 
di sostanze medicamentose qualunque esse siano, se la per- 
forazione è troppo piccola, nel qual caso noi dovremo prima, 
in armonia coi precetti della chirurgia generale, ampliare la 
perforazione e, se del caso, portarla nel punto più declive. 

I liquidi medicamentosi usati per instillazioni endoaurico- 
lari sono molti: più in voga attualmente è l’acqua ossigenata, 
la quale agisce come disgreganta ed antisettica. In presenza 
dei tessuti e più specialmente dei grumi sanguigni e purulenti, 
si decompone in ossigeno ed acqua e l'ossigeno allo stato 
nascente disgrega meccanicamente le sostanze organiche, e 
diffondendosi per le cavità dell'orecchio medio vi agisce come 
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antisettico. L'acqua ossigenata non è tossica, e può essere 
usata anche nei bambini senza pericolo. 

De Rossi e Politzer usano come liquidi d’instillazione la re- 
sorcina 4 per 100, Stetter e Krause il sozoiodolato di zinco 
2-3 p. 100, Jacobson l'acqua clorata, Burkner la formalina 
1 p. 100 ed il protargolo 1 p. 100. 

L'odierno indirizzo della chirurgia asettica, che dovrebbe so- 
stituire l’antisetlica, ha avuto la sua eco anche in otologia e 
Kotschinew (2) in alcune ricerche comparative avrebbe otte- 
nuto migliori risultati coll’acqua distillata e bollita che non 
colle soluzioni antisettiche. 

Taluni ricorrono ad una cura mista di instillazioni di liquidi 
e di insufflazioni di polveri. Stetter (3), per togliere le qualità 
vischiose del secreto mucopurulento, instilla una soluzione di 
ioduro potassico con lisolo (ioduro potassico gr. due, lisolo 
goccie venti, acqua gr. cento): indi medicatura asciutta con 
garza chinolo naftolata. Se il pus è molto fetido instilla il men- 
toxol, che è un composto di H,0,, di mentolo ed alcool. 

Somers (4) pulisce accuratamente il condotto e l'orecchio 
medio con H, 0,, asciuga, insuffla polvere di xeroformio, poi 
tampona. 

Libby (5) procede allo stesso modo per la pulizia del con- 
dotto ed insufila quindi acetanilide finamente polverata, in modo 
da ricoprire d'un sottile strato di questa sostanza le pareti del 
condotto uditivo e dell'orecchio medio: di queste medicalure ne 
fa dapprima una ogni giorno, poi una ogni tre giorni soltanto. 
Il capitano medico Margaria, che ha esperimentato il metodo 
nella clinica del prof. Gradenigo, se n'è trovato molto bene(6). 

Partendo dal concetto che i germi Natogeni non prosperano 
all'asciutto, Andrews(7) aveva preconizzata l’introduzione per- 
manenle di aria asciutta dal condotto uditivo esterno. Tale 
concetto è già teoricamente erroneo, perchè l'aria asciutta per 
essere germicida dovrebbe essere portata a tale temperatura 
da agire dannosamente sulle parti molli dell’orecchio, e d'altra 
parte la cronicità delle suppurazioni dell'orecchio medio, più 
che dalla qualità e quantità della flora batterica, dipende dalle 
condizioni locali della cassa timpanica o da concomitanti af- 
fezioni del faringe nasale (Nadolecry) (8). Hessler (9) contrad- 
dice pralicamente i risultati di Andrews. 

Una speciale medicatura è dovuta a quelle suppurazioni auri- 
colari che hanno per substrato un individuo scerofoloso o tu- 
bercolotico. Nel primo caso Urbantschitsch consiglia le in- 
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slillazioni di glicerina iodica (iodio centigr. cinquanta, ioduro 
potassico gr. uno, glicerina gr. cinquanta); nel secondo quelle 
di glicerina iodoformica colla formola dettata da Mosetig (io- 
doformio gr. dieci, glicerina gr. ottanta, acqua distillata gr. 
venti, gomma dragante centig. venti). 

Quando non riescano allo scopo le suindicate cure, prima 
di ricorrere ad interventi operativi (beninteso qualora non so- 
vrastino sintomi minacciosi) ricorreremo alla cura caustica. 

Il metodo caustico, scrive il Ferreri (10), è indicato quando 
ad una larga distruzione della membrana si accoppia una forte 
infiltrazione della mucosa con profuso secreto di marcia e 
quando al processo purulento cronico della cassa partecipano 
le cellule mastoidee. In quest’ultimo caso bisognerà dare al 
paziente, durante l’instillazione, una posizione tale che tenendo 
lo sguardo volto al soffitto presenti l'asse occipito-mentoniero 
quasi perpendicolare al pavimento. 

È solo in questo modo, anche secondo le esperienze del 
Lewin (1), che il liquido medicamentoso penetra nell'antro e 
nelle cellule mastoidee. Secondo le già citate ricerche del Le- 
win, sarebbe ancora conditio sine qua non per la penetrazione 
del liquido nella cavità mastoidea la permeabilità della tromba, 
ina nella pratica questo elemento è trascurabile, non aven- 
dosi se non in eccezionali circostanze, la chiusura completa 
della tromba eustachiana. 

Il iiquido preferito per la cura causlica è la soluzione di 
nitrato d’argento, 2-5 su 30, l'acido cromico 3 p. 100 (Katz), l’a- 
cido tricloroacetico 3-10 p. 100, Ad ogni inst:llazione, che si può 
far durare finchè compaia vivo dolore, si farà seguire un’ab- 
bondante lavatura con acqua salata o con soluzione di subli- 

“mato corrosivo '/ p 1000. 

Appartiene pure alla cura caustica il metodo Bonain (11), 
vantato anche da Brindel e Luc al congresso otologico fran- 
cese del corrente anno. Bonain si serve di una miscela di 
acido fenico puro, mentolo e cocaina nella proporzione di 
2:1:1, la quale fa allo stesso tempo da antisettico, caustico 
ed anestetico. Col cotone impregnato di questa sostanza tocca 
le parti che intende causticare: se occorre uno scucchiaia- 
mento di fungosità e granulazioni, lo esegue previa la suindi- 
cata medicazione: poi caustica la mucosa col cloruro di 
zinco. Se la lesione è limitata e profonda (osso denudato) si 
serve del cloruro di zinco puro deliquescente, se si devono 
fare causticazioni estese, ricorre alla soluzione al quinto: 
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nel primo caso, se insorge dolore lo si lenisce con un’appli- 
cazione di mentofenol cocainato, nel secondo caso non si ha 
mai dolore. Secondo Bonain la guarigione avverrebbe in 
media in venti giorni, con un minimum di sei ed un mas- 
simo di quarantacinque giorni. 

Tutti questi metodi di medicatura sono insufficienti quando 
la suppurazione è mantenuta da granulazioni o polipi della 
cassa, da carie o da affezioni mastoidee. 

I polipi devono essere estratti con uno dei tanti allaccia- 
polipi di Wilde, De-Rossi ecc.: le grosse granulazioni pos- 
sono essere causticate con acido cromico 0 acido tricloroa- 
cetico : le piccole granulazioni molto estese sulla mucosa si 
distruggono facilmente coll’aleool (Politzer) o meglio coll’al- 
cool borico 4 p. 100. 

Non mi fermo a descrivere il tecnicismo di estrazione dei 
polipi colle solite anse: è troppo semplice per chi ha davanti 
lo strumento. Per causticare le granulazioni coll'acido triclo- 
roacelico o cromico, si prende sulla punta di uno specillo 
a gomito un cristallino dell'una o dell’altra sostanza, che si 
fa aderire al metallo passandolo sopra la fiamma, e lo si 
porta a contatto del punto da causticare. Le causticazioni 
devono esser praticate ogni t'e o più giorni per dar tempo 
all'escara di eliminarsi. 

Cessato lo scolo purulento, può residuarne una perfora— 
zione timpanica, la quale, specialmente nei militari, può co- 
stituire una causa occasionale di nuove recidive. È però 
consigliabile il tentare la chiusura della perforazione causti- 
candone i margini coll’acido tricloroacetico puro (metodo di 
Okuneff). Le causticazioni si fanno ogni 8-14 giorni nelle 
piccole e medie perforazioni, ogni 6-8 giorni nelle grandi. 
Miot (12) ha avuto ottimo esito sia per la chiusura della 
perforazione che sotto aspetto acustico in 49 casi su DI. 

Una categoria a parte delle suppurazioni croniche è dala 
dalle otiti medie purulente limitate all’epitimpano, molto ben 
studiate dal Morpurgo, dall'Haug e recentemente dal nostro 
Garbini. L’epitimpano in condizioni patologiche può essere 
completamente isolato dalla cassa timpanica e, causa le nu- 
merose tasche, sacche normali e patologiche, legamenti, 
prominenze ossee ed avvallamenti, costituire un dedalo ine- 
stricabile da cui la marcia non può aver libero deflusso. Di 
qui la difficoltà d'una cura razionale: il precetto ubi pus ibi 
evacua trova un ostacolo insormoniabile nelle complicate di- 
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sposizioni anatomiche della parte. La semplice incisione della 
membrana d'alto in basso darà libero scolo al pus che si 
trova nelle tasche di Prussak e di Tròltsch, ed opportuna- 
mente associata a scucchiaiamento delle fungosità ed a cau- 
lerizzazione delle granulazioni, sarà sufficiente per debellare 
le suppurazioni circoscritte all’attico esterno, cioè alla por- 
zione dell’epitimpano che sta tra la testa del martello e del- 
l'ineudine da un lato e la parete esterna della cassa dall’altro 
(Botey - Congresso internazionale medico di Parigi 1900). Le 
lavature colle cannule di Hartmann, l’instillazione nelle po- 
sizioni acrobatiche suggerite dal De-Rossi non raggiunge- 
ranno che raramente lo scopo, perchè le prime, come il 
Lewin ha dimostrato, difficilmente riescono a pulire l'epitim- 
pano, e le seconde, per essere attive, presuppongono una 
accurala pulizia della parte. 

Posata la diagnosi di carie delle ossicine o dell'epitimpano, 
non abbiamo a nostra disposizione che due metodi d’inter- 
vento: l'esportazione del martello e dell’incudine o operazione 
di Samuel Sexton — e l'operazione radicale. Sulle speciali 
indicazioni per l’uno o l'altro intervento, come sui risultati 
che se ne ritrassero esistono considerevoli divergenze di 
opinioni tra gli otochirurghi. Per limitarmi alla letteratura 
recentissima, Schroder (13), della Clinica di Ludewig, nota 
coll’estrazione del martello e dell’incudine il 50 p. 100 di guari- 
ioni, quantunque i suoi pazienti appartenessero alla classe 
più povera della città, Ludewig nella clientela privata rag- 
giungerebbe persino l'80 p. 100, Kretschmann (14) su 10 casi 
ottenne 8 guarigioni, uno dovette essere operato radicalmente 
e l'altro si sottrasse alla cura consecutiva e funzionalmente 
non ebbe mai peggioramenti, spesso miglioramenti dell’udito. 
Brieger (15) dice che i risultati saranno tanto migliori quanto 
più l'operazione si limiterà a quei casi in cui il reperto ob- 
biettivo ci rivela una lesione esclusiva o predominante degli 
ossicini o degli spazi compresi fra di essi. Zarniko (16) è di 
massisna contrario all'operazione di Samuel Sexton, pur am- 
mettendo che in un limitatissimo numero di casi essa possa 
portare a guarigione. Secondo Z. se nella statistica di questa 
operazione si riscontra il 50 p. 100 di guarigioni, ciò è dovuto : 
1° a che si operano individui che sarebbero guariti con ra- 
zionale e sufficientemente lunga cura conservativa ; 2* o che 
la guarigione non è controllata per un ternpo abbastanza 
lungo. La guarigione si otterrebbe quando la sede esclusiva 
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della carie sono gli ossicini e l’epitimpano: ora una malattia 
isolata di quelle parti è molto rara (Stake, Reinhard, Gru- 
nert); per lo più è malato anche l’antro. 

Passow e Stacke rigettano assolutamente come inutile l'o- 
perazione di Sexton. 

Secondo il mio parere, è avvenuto in questa questione come 
in tutte le novità chirurgiche. Trovato un nuovo metodo 
operativo, l'inventore ed i molti neofili ne vogliono estendere 
la portata più che non meriti realmente. L'indicazione prin- 
cipale dell'operazione di S. Sexton è la carie degli ossicini e 
delle pareti ossee che limitano l’atlico, ma nulla toglie che, 
assicurato il deflusso del pus e fattosi spazio colle successive 
manovre, se occorre anche colla demolizione del muro della 
loggetta mediante le tanaglie ossivore di Faraci, si raschii 
l’aditus ad antrum. Così mi son comportato recentemente in 
un'operazione su una signora otorroica da quindici anni con 
lesione limitata all'epitimpano ed all'aditus, ed ottenni in un 
mese circa la guarigione. 

Il primo tempo dell'operazione di Sexton corrisponderebbe 
all’escisione della membrana del timpano, ma siccome, allor- 
chè si ricorre all'estrazione di uno o dei due ossicini, la mem- 
brana è quasi sempre distrutta, così basta isolare il manico 
del martello fino al cercine osseo con due incisioni l’una in 
avanti l’altra dietro di esso; s'introduce allora l'anello ta- 
gliente da un lato di Delstanche, che prima seziona il tendine 
del tensore del timpano, poi con trazioni a scosse serve per 
estrarre il martello, L'anello di Delstanche ha sull’allaccia- 
polipi (adottato da altri allo stesso scopo) il vantaggio di fare 
i due tempi dell’operazione mentre coll’allaccia polipi bisogna 
far precedere la tenotomia del tensore del timpano. 

Spesso col martello viene fuori anche l’incudine sia perché 
già normalmente l’incudine è più fortemente collegata col 
martello che colla staffa sia perché, come l'anatomia pato- 
logica ci insegna, è più frequentemente cariata 1’ incudine 
che non le altre ossicina. Nel caso non venga fuori, si ri- 
corre agli uncini di Ludewig, all’ansa di Zeroni (17) ed alla 
curette di Hoffmann (18). 

L'operazione di S. Sexton può in certi soggetti essere pra- 
ticata senza narcosi generale: la anestesia locale sì pratica 
generalmente colla soluzione 10 p. 100 di cloridrato di cocaina. 
Grav (15) consiglia una miscela di cocaina, olio d’anilina ed 
alcool (cloridrato di cocaina uno, olio d’anilina ed alcool 
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‘ana dieci). L'olio d’anilina e l'alcool agirebbero sottraendo 
acqua al tessuto della mucosa che si contrae, con che il li- 
quido penetra meglio negli interstizii ed agisce più efficace 
‘mente sulle terminazioni nervose. 

L'operazione radicale primitiva di Stacke era una semplice 
.atticectomia previa incisione ratroauricolare e spostamento 
del padiglione e del condotto cartilagineo in avanti. Non de- 
scrivo quesl’operazione, che da un decennio fa parte «ell’or- 
dinaria chirurgia auricolare ; ricordo solamente come, al 
congresso internazionale di otologia di Parigi, il Vacher ha 
proposto di eseguire l’atticectomia senza incisione auricolare, 
ma solo distaccando temporaneamente un lembo cutaneo pe- 
riosteo dalla parete superiore del condotto mediante due in- 
cisioni longitudinali l’una alla parete anteriore, l’altra alla 
parete posteriore del condotto stesso. Questo processo ope- 
ratorio credo meriti l’attenzione degli otochirurghi perché 
darebbe luce sufficiente per demolire il muro della loggetta 
e non avrebbe l'inconveniente della deformità postoperstoria. 

Per riguardo all'operazione radicale propriamente detta o 
erenteratio dell'orecchio medio, gli otochirurghi moderni han 
di molto ristretto le sue indicazioni. 

Astier ed Aschkinasi (20) così stabiliscono le indicazioni 
dell'operazione radicale : 

1° quando nel corso d’un’affezione auricolare si manife- 
stano fenomeni cerebrali; 

2° quanio in caso di otite media purulenta cronica si vede 
comparire paralisi o paresi del facciale ; 

3° quando la natura e l’abbondanza dello scolo non mu- 
tano dopo l'estrazione d'un polipo e di granulazioni dell’orec- 
chio medio; 

4° quando si è constatata l’esistenza di tragitti fistolosi 
nel condotto uditivo esterno; 

5° quando sì è coustatata l'esistenza di colesteatomi; 

6° quando una suppurazione fetida, datante da anni, re- 
siste ad ogni trattamento. 

Più restrittive ancora sono le indicazioni date da Maczew- 
ski (21) e da Manasse e Wintermantel (22). 

Ma in qual modo riusciremo a diagnosticare la localizza- 
zione del processo morboso alla mucosa della cassa, agli 
ossicini, all'attico, all'adito, all'antro ? 

Leutert (23) risponde: osservando la sede della perfora- 
zione e cioè: 
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1° Quando la perforazione è situata nella metà inferiore 
della membrana timpanica (che occupa per lo più quasi per 
intero) ma non tocca il cercine osseo, avremo a che fare con 
una suppurazione limitata alla mucosa della cassa. Questa va- 
rietà di suppurazione auricolare guarirà colla semplice cura 
medicamentosa o asciutta o liquida o caustica a seconda dei casi. 

2° Quando la perforazione, pur trovandosi nella metà in- 
feriore della membrana, arriva fino al cercine osseo, timpa- 
nico, vi sarà carie del pavimento della cassa o delle sue pareti 
anteriore e posteriore. L'intervento chirurgico non sarà in 
questi casi da consigliarsi per il pericolo di gravi lesioni ad 
organi importantissimi che si trovano in questa regione 
(bulbo della giugulare, nervo facciale, carotide interna). La 
cura sarà forzatamente palliativa e medicamentosa. 

3° Perforazione della membrana nel suo segmento po- 
stero-superiore. Essa tradisce la carie della lunga branca 
dell'incudine e ci invita alla precoce estrazione di martello 
ed incudine. 

4* Perforazione della membrana di Shrapnell al di sopra 
ed al di dietro della corta apofisi del martello. Essa è sin- 
tomo di carie della testa del martello e della testa dell’incu- 
dine ed è indicazione netta di estrazione del martelio e del- 
l’incudine, 

5° Perforazione della membrana di Shrapnell al davanti 
della corta apofisi. Indica suppurazione dell’attico senza carie. 
L'operazione di Sexton sì deve praticare per assicurare il 
deflusso del pus. 

6° Perforazione comprendente tutta la membrana di Shrap- 
nell sino al cercine osseo. Indica carie dell’attico e dell’antro 
ed è indicazione decisa di operazione radicale. 

Oltre queste indicazioni, che non devono a mio parere 
prendersi come vangelo, perché la clinica non soffre le stret- 
toie delle classificazioni, ma che pur costituiscono un buon 
elemento di diagnosi, per riconoscere la carie della cassa e 
degli ossicini noi abbiamo ancora a disposizione altri mezzi 
di ricerca, quali l'esame del secreto purulento, la specilla- 
zione e le reazioni chimiche. A proposito di quest’ ultime il 
Ferreri (23) modernizza un vecchio metodo diagnostico di von 
Tròltsch. Se s’introduce attraverso una perforazione timpanica 
uno stuello di garza bagnata di glicerina dermatolata 10 p. 100, 
e lo si lascia soggiornare per ventiquattr'ore a contatto delle 
pareti della cassa, il dermatolo, a contatto dell'acido solfidrico 
svolgentesi dall’osso cariato, si scompone ed il solfuro di 
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bismuto che ne risulta dà un colorito nerastro a quella parte 
dello stuello che era a contatto dell'osso cariato. 

Concludendo, dirò con Leutert che non v'ha un’otite media 
purulenta cronica, ma varie otili medie purulente, di cui 
ciascuna è passibile d'una determinata terapia, conservativa 
o chirurgica a seconda delle lesioni che l'esame obbiettivo 
riscontra. L’otologia, come d'altra parte tutta la chirurgia 
generale, deve essere conservatrice per quanto è possibile. 
L’asserzione di Macewen, che « in caso di malattie dello 
orecchio medio che possono essere trattate dal condotto, è 
preferibile attaccarle dall’apofisi mastoidea perchè l’asepsi 
dell'orecchio medio e dei suoi annessi è impossibile a con- 
seguirsi », fu valorosamente battuta in breccia al Congresso 
otologico internazionale di Londra (1899) dagli otochirurgi, 
1 quali riferivano di aver visto guarire centinaia e centinaia 
di antiche otiti medie purulente, che Macewen avrebbe ope- 
rato, sia colla semplice cura medicamentosa, antisettica 0 
caustica, sia con interventi operativi molto più semplici, 
quali l'estrazione del martello e dell’incudine, atticectomia, 
raschiamenti d’ossa ecc. 
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L. WEBER. — La cura delle forme gravi di reumatismo 
articolare acuto considerato quale artrite infettiva 
acuta. — (Centralbl. f. die med. Wissensch., n. 6, 1900). 


Se si considera il reumatismo articolare acuto, special- 
mente nelle sue forme più gravi, come una malattia infettiva 
prodotta forse dallo streptocoeco, bisogna necessariamente 
ricorrere ad una cura energica e corrispondente alla causa. 
In quei casi in cui fallisce l'acido salicilico, l'A. propone di 
fare ancora un'ultima prova col ereosoto o col carbonato 
di guaiacolo, quando però sia fallito il tentativo di procedere 
chirurgicamente, aprendo le articolazioni e vuotandole del- 
l'essudato. 

O’ Connor descrive appunto due casi trattati con intervento 
chirurgico, che crediamo opportuno di riferire brevemente. 
Nel primo caso si trattava di un individuo di 40 anni, in cui, 
aperte le tre articolazioni affette, si estrasse una volta della 
sinovia, e, nelle due volte successive, un siero simile a pus : 
allora si praticarono ancora incisioni periarticolari multiple 
e nella guaina dei tendini: si fecero irrigazioni con subli- 
mato, si applicarono tubi di drenaggio ed opportune medi— 
cazioni. Il paziente fu tosto liberato dai dolori e guarì benis- 
simo senza complicazione alcuna, 

Ugualmente favorevole fu il decorso del secondo caso re- 
lativo al un uomo di 43 anni, in cui si procedette all'apertura 
di entrambe le articolazioni delle mani e delle ginocchia. 

E. T. 


SACOMOCOVLIEFF, — Le congestioni polmonari localizzate 
agli apici e simulanti la tubercolosi. — (Journal de 
Meédecine et Chirurgie, ottobre 1900). 


Non dobbiamo affrettarci ad ammettere l’esistenza di una 
tubercolosi polmonare dell'apice, quando non si hanno, come 
elementi diagnostici, che i segni stetoscopici, perché esiste 
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una forma di congestione polmonare, che può essere acuta 
o cronica, che si localizza esclusivamente agli apici e che 
simula perfettamente la tubercolosi. 

Dai numerosi fatti raccolti dall'autore risulta che la con- 
gestione polmonare della sommità può presentarsi, sia come 
malattia propria, sia come stato patologico legato ad un’altra 
malattia, di cui essa è una complicazione. 

Nel primo caso, come malattia propria, essa si riscontra 
negli artritici, nei gottosi, nei reumatici cronici: la conge- 
slione artritica dell’apice, con o senza emottisi, non è rara- 
Per altra parte, come stato patologico legato ad un'altra ma- 
lattia di cui essa è una complicazione, la congestione del- 
l'apice può riscontrarsi nelle malattie più dissimili e dar luogo 
per conseguenza molto facilmente ad errori di d'agnosi. Tra 
questi stati morbosi si possono citare: la febbre tifoidea, il 
reumatismo poliarticolare acuto, l'influenza, il morbillo, la 
tosse convulsiva, la cachessia malarica, la nefrite, certe mio. 
carditi. l'aortite acuta, l'empiema, l’ulcera dello stomaco, l’iste- 
rismo, il gozzo esoftalmico e la cachessia neoplasica. 

L'interesse che deriva da tutti questi fatti è evidentemente 
molto differente, presentandosi gli uni frequentemente, es- 
sendo gli altri al contrario del tutto eccezionali. Ma il punto. 
importante è di essere prevenuti che essi possono riscon- 
trarsi e di sapere sotto quale forma può presentarsi allora 
lacongestione simulatrice della tubercolosi polmonare. Queste 
congestioni non tubercolari della sommità possono divi- 
dersi in 

1° congestioni acute .dell’apice simulanti qualunque pe- 
riodo dell'evoluzione della tubercolosi polmonare; 

2° e congestioni croniche dell’apice, simulanti 11 primo ed 
il secondo periodo; mai il terzo. 

Nella prima forma, se questa congestione accompagna una 
malattia infettiva, il malato ha una febbre più o meno grave; 
ma questa febbre dipende dalla malattia acuta e generale, ed 
è difficile assegnare la parte dell’iperemia che può in questo 
caso essere attribuita alla congestione stessa. Il malato è più 
o meno oppresso, tossisce oppur no; la rosse, quando esiste, 
è secca o con espettorazione. Questa può essere composta 
di sputi schiumosi, sanguinolenti o semplicemente striati di 
sangue, muco-purolenti, anche nummulari, come nelle con- 
gestioni dipendenti dall'influenza. Non sempre vi ha emottisi, 
e quando esiste, ora è abbondante, come nelle congestioni, 
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artritiche ad inizio rapido, ora sotto forma di semplice espet- 
torazione mescolata agli sputi, come nei casi di congestione 
acuta dell’apice nel corso del reumatismo acuto. Alla palpa- 
zione, si nota esagerazione delle vibrazioni. 

Alla percussione, si riscontra in un’apice una diminuzione 
della sonorità, che può andare talvolta fino all’ottusità. Al- 
l'ascoltazione si sente una respirazione ruvida o offuscata, 
una espirazione prolungata, talvolta a scosse, rantoli sotto- 
crepitanti secchi, sia inspiratorii che espiratorii, od anche 
esistenti nei due tempi della respirazione: veri rantoli mu. 
cosi. Altre volte sono rantoli mucosi accompagnati da una 
respirazione soffiante e da risuonanza della voce. Altre volte 
si percepiscono soffio cavernoso e gorgoglio. 

Si comprende che in presenza di questi segni stetoscopici, 
la prima idea e la più sostenibile sarebbe quella di una tu- 
bercolosi. 

Lo stato generale non è sempre quale lo farebbero sup- 
porre i segni polmonari osservati. 

Si può non trovare che un lieve grado di ipofonesi, con 
respirazione ruvida od offuscata e qualche crepitio secco, 
tanto in uno stato generale buono, quanto in uno stato ge- 
nerale deperito. 

Ma talvolta si trovano segni fisici di rammollimento o di 
escavazione in un individuo avente uno stato generale sod- 
disfacente e contrastante in una maniera paradossale coi 
segni fisici cavitari che sembrano indicare un periodo avan- 
zato di tubercolosi. 

In generale, le congestioni generali dell'apice si riscon- 
trano negli individui, il cui stato generale è per lo meno 
soddisfacente e nei quali non si trovano che eccezionalmente 
antecedenti ereditari di tubercolosi. Invece, molto frequen- 
temente si troveranno precedenti ereditari e personali di ma- 
nifestazioni artritiche. 

Nella seconda forma, i segni cavitari, soffio o gorgoglio, 
mancano. Tutti gli altri segni di percussione e di ascolta- 
zione possono esistere più o meno accentuati e diversamente 
combinati. La risuonanza della voce è rara nei fanciulli. 

I malati tossiscono. La tosse è secca e molesta; più rara- 
mente si accompagna sad espettorazione. Pare che la tosse 
sia più frequente nella notte. Le emottisi sono possibili, 
ma ordinariamente consistono in qualche sputo sanguino- 
lento. 
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Il più sovente lo stato generale del malato va d'accordo 
coi segni polmonari. Talvolta i malati hanno una salute molto 
alterata (cachessia neoplasica, malarica, empiema); altre 
volte, relativamente ai segni polmonari, lo stato generale è 
ben conservato. 

La febbre può mancare, od esser leggiera, oppure anche 
essere etica, con sudori notturni e dimagramento notevole. 

Negli antecedenti personali del malato si trovano un mor- 
billo o una tosse convulsiva, specialmente per i fanciulli, 
parecchie bronchiti, facilità a reumatizzarsi, accessi di febbre 
malarica e manifestazioni artritiche. Negli antecedenti ere» 
ditari, si riscontrano talvolia dei tubercolosi, ma specialmente 
dei reumatici, gottosi, arteriosclerotici; in una parola l’artrile. 

Da quanto sopra risulta quali saranno gli elementi della 
diagnosi, talvolta molto difficile, di queste congestioni non 
tubercolose dell'apice: sono soprattutto, in molti casi, il con- 
trasto tra la conservazione dello stato generale e la gravezza 
apparente dei fenomeni locali, e, per altra parte, l'evoluzione 
favorevole della malattia. B. 


C. Cinti. — Sul valore diagnostico e terapeutico del 
oateterlsmo degli ureteri. — (Rivista critica di clinica 
medica, n. 17, 28 aprile 1900). 


Il cateterismo degli ureteri sembrò a molti medici e chi- 
rurghi dovesse realizzare il modo di raccogliere separata- 
mente l’ orina fornita da ciaschedun rene. Perciò dai primi 
tentativi di Simon di Heidelberg che dilatata l'uretra femmi - 
nile introdusse un dito in vescica e sulla guida di questo il 
catetere nell’orificio di un'uretere, si passò al primo impiego 
del cistoscopio di Nitze fatto dal Brenner onde fare il catete- 
rismo degli ureteri. Applicato questo principio come mezzo 
diagnostico solamente, non tardò ad essere adottato da al- 
cuni anche come mezzo curativo. 

L'A. premette come l’impiego di strumenti -atti a cateteriz- 
zare gli ureteri sia di pratica difficilissima che richiede una 
notevole abilità nell’operatore, in ciò d'accordo con lo stesso 
Nitze, il quale dice che anche vedendo chiaramente col cisto- 
sceopio gli sboechi degli ureteri, non per questo è facile d’in- 
trodurvi il catetere. Inoltre s'incontra un ostacolo all’ uso 
dello strumento pel fatto dell’ intorbidamento del contenuto 
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della vescica, al quale male si riesce di rimediare con inie- 
zioni detersive e di liquido limpido e trasparente. Inoltre 
mentre allo stato attuale della scienza la malattia e l’incapa- 
cità funzionale di un rene si deducono dalla presenza di pro- 
dotti anormali istologici o clinici, questi possono mancare an- 
che se l’orina vien fornita da un rene sede di gravi affezioni 
morbose, quali un tumore, un calcolo, un rene atrofico arte» 
riosclerotico, una tubercolosi del parenchima renale ece. A 
ciò si aggiunga che l'orina cambia molto nelle 24 ore in 
quanto a peso specifico, materie coloranti, reazione ecc., ciò 
che non può far a meno di diminuire grandemente il valore 
di esami praticati su piccole quantità di orina, non essendo 
possibile ripetere tante volte il cateterismo di un’ uretere 
quante occorrerebbero per acquistare nozioni esatte sullo 
stato della funzionalità di un rene. 

Malattie quali la pielite, la cisto-pielite, la tubercolosi renale, 
si possono benissimo diagnosticare senza ricorrere ad un 
mezzo tanto difficile e spesso non privo d'inconvenienti quali 
è il cateterismo singolo degli ureteri. Difatti l’Israel riferisce 
casi nei quali, in seguito al cateterismo degli ureteri, ebbe 
luogo l'infezione di un bacinetto e la produzione di ascessi 
isolati del rene. Il caleterismo degli ureteri usato come mezzo 
terapeutico, venne impiegato in taluni casi di pieliti acute e 
croniche, nei quali taluni autori affermano aver ottenuto mi- 
glioramenti e guarigioni per mezzo di lavande dei bacinetti 
fatte per le vie naturali, ed altri nei quali l'introduzione di un 
catetere ha servito a smuovere un calcolo impegnalovisi. 
Primo il Kolischer, poscia il Casper narrano di guarigioni 
e di fuoriuscita ottenute in tal modo di calcoli, iniettando 
nell'uretere 50 grammi di olio sterilizzato caldo guidandosi 
con la vista ed usando una forte pressione. Però è da do- 
mandarsi in quanti casi sarà possibile ottenere un risultato. 
curativo servendosi di tali mezzi, e se tale intervento non 
serva che quando trattasi di calroli di piccolo volume che 
anche naturalmente sarebbero stati eliminati. Forme leg- 
gere di pielite pure possono guarire con delle iniezioni an- 
tisettiche fatte attraverso l’uretere, ma in queste forme leg- 
giere è pure noto che anche la cura medicamentosa può for- 
nire e fornisce infatti buoni risultati. Rimangono le forme 
gravi di pielite e di pielonefrite, nelle quali le condizioni ana= 
tomiche stesse rendono inapplicabile od inefficace il metodo. 
Da ultimo l’autore viene alle seguenti conclusioni : 
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4° Il cateterismo cistoscopico degli ureteri è l'unico modo 
che ci permette di raccogliere separatamente l'urina for- 
mata da ciaschedun rene; 

2° Tal fatto non ha quell’importanza che sembra avere 
a primo aspetto, perché, nello stato attuale delle nostre co- 
gnizioni, l'esame dell’orina non ci permette di trarne dedu- 
zioni certe sulla funzionalità renale; 

3* In moltissimi casi di malattia renale la semplice ci- 
stoscopia ci dà indizii diagnostici paragonabili a quelli che 
ci fornisce il cateterismo degli ureteri; 

4° Il cateterismo degli ureteri non facilita la diagnosi di 
tubercolosi o di tumore renale al loro inizio, cosa che lo 
renderebbe un metodo prezioso attesa l’importanza grande 
della diagnosi precoce in tali casi; 

5° Fa riconoscere con sicurezza la presenza di un osta- 
colo lungo l’uretere, ma non può stabilire la natura del- 
l'ostacolo stesso ; 

6° Come mezzo curativo può aver efficacia in alcuni casi 
di calcoli incarcerati nell'uretere, servendo, unito alle inie- 
zioni d'olio, a smuoverli e ristabilire quindi la permeabilità 
dell’uretere; 

7° Delle lesioni suppurative del rene, soltanto pochissimi 
casi, in condizioni eccezionalmente favorevoli, saranno su- 
scettibili di cura per mezzo di esso ; 

8° Essendo il cateterismo degli ureteri una manovra ca- 
pace di infettare le vie orinarie superiori, vi si dovrà ricor- 
rere con molta cautela e solamente quando, attesa la gra- 
vezza del caso, sarà giustificato l’uso di un mezzo non del 
tutto indifferente G. B. 


CoveLAND. — Atassia locomotrice. — (Medical Record, 
marzo 1900). 


L'argomento è vecchio e conosciuto, ma non sono prive di 
interesse le considerazioni fatte dall'A. sui fenomeni precoci 
della malattia, che sono troppo spesso considerati come fatti 
indipendenti e che costituiscono quel periodo preatassico, nel 
quale soltanto può sperarsi un qualche successo da un ade- 
guato trattamento, 

Senza entrare in uno studio dettagliato sulla etiologia della 
tabe si limita a ricordare ch'essa è principalmente una dege- 
nerazione post o paratassica, e che il terreno adalto per lo 
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sviluppo di questa forma degenerativa è preparato, nella 
grande maggioranza dei casi, dalla sifilide. La storia di una 
pregressa infezione specifica è anzi così frequente che molte 
autorità considerano le eccezioni semplicemente come storie 
incomplete. 

Il processo degenerativo può incominciare dai nervi speci- 
fici o dai gangli dei cordoni posteriori, può attaccare un nu- 
mero grande o piccolo di nervi ad un tempo, può lacaliz- 
zarsi sulle sezioni superiori o nelle inferiori; e nei diversi casi 
variano, com'è naturale, i sintomi iniziali. 

In questa malattia nella quale le alterazioni patologiche 
sono quasi esclusivamente limitate si nervi sensori, i sintomi 
subiettivi hanno una parte preponderante. L’ammalato accusa 
ben presto un senso di debolezza generale; una certa ten- 
denza a barcollare, specialmente di notte nello scendere da 
letto; un più o meno marcato intorpidimento delle membra ; 
una sensazione di debolezza alle piante dei piedi e dolori 
acuti, fugaci alle gambe e alla parte inferiore del ventre. In 
principio affatto della sua storia il paziente menziona fre- 
quentemente un insolito eccitamento sessuale, cui suole tener 
dietro una parziale e completa impotenza che viene da lui 
considerata come il resultato degli eccessi primitivi. Così 
pure appartengono ai sintomi le varie crisi dolorose, più 
frequentemente dello stomaco, improvvise nell’inizio come 
nella cessazione, e ribelli ai soliti rimedi. 

Le crisi gastriche sono accompagnate da vomiti gravi e 
infrenabili, che vengono aumentati da qualunque cosa s’in- 
troduca nello stomaco. Le crisi laringee sono meno frequenti, 
ma altrettanto disastrose per la tosse parossistica e per la 
dispnea. 

Talvolta anche l’emiplegia è un sintomo precoce, che gua- 
risce dopo poco tempo e può aversi come sintomo transi- 
torio la paralisi di un singolo membro, ma specialmente del- 
l'occhio. 

L'anicosuria spetta anche essa ai sintomi precoci, special 
mente quando il processo è localizzato al cervello. Qualche 
volta si trova un campo visuale contratto, un campo di co- 
lore ristretto, o neurite ottica, o atrofia. La forza muscolare 
può rimanere buona e l'andatura atassica può per lungo 
tempo passar inosservata. Fra i sintomi cerebrali notati pre- 
cocemente havvi insonnia; vertigini, depressione, più rara- 
menle melanconia e più raramente ancora paresi generale, 


ja 
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Tenendo fermo in mente che il processo degenerativo può 
incominciare in qualunque parte del sistema centrale nervoso, 
isintomi precoci possono variare nelle loro manifestazioni a 
seconda della parte di midollo affetta. L'identità pratica dei 
processi patologici nella paresi e nella tabe sembrerebbe av- 
valorare l'asserzione che queste malattie sono essenzialmete 
una sola, eccettuato che nella prima predominano i sintomi 
cerebrali, mentre nella seconda i sintomi spinali hanno il 
‘sopravvento. Nessun sintomo può essere chiamato patogno- 
monico, ma quando vi è anisocuria, assenza del riflesso ro- 
tuleo, dolori folgoranti la diagnosi può esser fatta con si- 
curezza anche se l'andatura non é atassica. Certamente date 
queste condizioni patologiche, il ritorno allo stato normale 
è fuori del possibile, per cui bisogna contentarsi di rilevare 
i sintomi più dolorosi e considerare come un successo qual- 
siasi trattamento che valga a ritardare i progressi della ma- 
lattia. È 

Il decorso di quest’affezione può variare da 3 a 30 anni, 
ed in molti casi la morte avviene per una malattia intercor- 
rente. Alcuni autori la dividono in due classi: grave o ma- 
ligna, e benigna. 

I casi gravi hanno un corso più rapido e manifestano una 
maggior tendenza al progresso. 

Una diagnosi fatta precocemente autorizza una prognosi 
favorevole, sempre nel senso d’impedire i progressi della 
degenerazione, non di riorganizzare i tessuti ammalati. Lo 
sforzo del medico deve tendere a curare i sintomi, a miglio- 
rare le condizioni generali del paziente. Il trattamento si può 
dividere in medico, igienico, meccanico, idroterapico. Il trat- 
tamento medico dev'essere diretto ai sintomi dolorosi, contro 
i quali giova principalmente la fenacetina. Considerando la pro- 
babilità di una storia specifica, e la possibilità di un’effusione 
sul midollo spinale, come causa provocante è bene usare per 
qualche settimana un pronunciato trattamento specifico. Se 
si hanno resultati buoni, si deve ripetere qualche settimana 
di cura ogni 3 mesi; in caso diverso è meglio evitare l’uso 
del mercurio e dell’ioduro di potassio perché questi rimedi 
esercitano sempre un'influenza deprimente nell’ organismo. 
La stricnina e i tossici non hanno una parte così impor- 
tante come alcuni ritengono sul trattamento di questi disor- 
dini. Ogni sintomo speciale richiede un trattamento spe- 
ciale. Il trattamento igienico consiste principalmente nel 
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riposo, Il paziente deve astenersi da qualunque esercizio che 
lo esaurisca : deve evitare per quanto è possibile le emo- 
zioni e i dispiaceri. L'esercizio deve essere prescritto con 
cura e precisione, allo scopo di aiutare quelle funzioni che 
non si compiono più regolarmente. 

Il massaggio è spesso utile, come pure l’ elettricità. La 
corrente faradica si adatta più per le applicazioni generali, 
mentre la corrente galvanica, adoprata parzialmente, spesso 
aiuta ad aumentare la circolazione. Il bagno caldo o tepido 
può consigliarsi anch'esso allo scopo di mitigare i dolori. 

La distensione del midollo può dare qualche sollievo, od 
anche temporaneamente aumentare la vitalità sessuale. 

Una volta per ottenere questa distensione si ricorreva al- 
l'apparato di Sayre, ma si hanno gli stessi effetti col pie- 
gare fortemente il corpo su se stesso. Il metodo consigliato 
da Church e Peterson consiste nel mettere il paziente a terra 
coi ginocchi diritti e farlo piegare in avanti il più possibile 
aiutandolo con una moderata e graduata pressione sulla 
nuca, che viene fatta dal medico con giusto criterio. Aumen- 
tando in tal modo le aperture ch'esistono fra le vertebre, e 
attraverso le quali passano i nervi e i vasi sanguigni, viene 
aumentata anche la circolazione della spina. L'autore ha 
avuto occasione di osservare un caso, in cui i benefici di 
questo metodo furono così meravigliosi, da fare sì che il pa- 
ziente potesse abbandonare le grucce alle quali aveva do- 
vuto ricorrere, e riprendere le sue occupazioni ordinarie 


C. F. 


W. C. SeBRING. — L'acido salicilico nella cura della pol- 
monite. — (Centralblatt f. med. Wissensehf. n. 24, 1900). 


L'A. accertò l’azione favorevole dell'acido salicilico nella 
polmonite, somministrandolo quale disinfeltante interno in 
un supposto caso di tifo. Già nel giorno seguente si era 
manifestato un grandissimo miglioramento; ma, nello stesso 
tempo, poté constatare non trattarsi di tifo ma di una pol- 
monite. 

D'allora in poi l’A. somministrò l’acido salicilico in più di 
70 casi di polmonite, fra i quali aleuni gravissimi, nei vecchi, 
nei cardiopatici, ecc., e sempre con buon risultato. La dose 
impiegata fu, come nel reumatismo articolare acuto, di 40-50 
centigrammi ogni due ore, e l’azione del medicamento si 
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manifestò, secondo l’A., come segue: dato all’inizio della ma- 
lattia, il polso si regolarizzò abbastanza rapidamente: nei 
fenomeni nervosi, si dimostrò un buon sedativo e, quasi sem- 
pre, anche come un pronto soporifero. ll paziente poteva 
respirare più liberamente forse per la cessazione dei dolori 
puntori al torace; la febbre si manteneva moderata, il polso 
rimaneva tranquillo e pieno; mancò ogni complicazione da 
parte del cuore. In molti casi la malattia terminò con lisi: 
la convalescenza fu abbreviata; insomma, l’intero decorso 
dell'affezione fu assai più mite che con l’uso di altri rimedi. 


Bit 


A.ScHIFF. — Mielite trasversa acuta emorragica. — (Me- 
dical Press, 12 settembre 1900). 


L’infermo era un giovane di 19 anni, affetto da febbre ti- 
foidea, e nei primi giorni di malattia non presentò nulla di 
notevole. Tutto ad un tratto cominciò a perdere le feci in- 
volontariamente, e poche ore dopo anche le orine, mentre 
si produceva una paralisi motoria assoluta delle estremità 
inferiori, e quasi assoluta di quelle superiori. Sopraggiunse 
poi l’insensibilità ai quattro arti, a tutto l'addome, ed al to- 
race sino alla terza cartilagine costale in avanti, ed al se- 
condo processo spinoso della colonna vertebrale in dietro. 
Non vi era affatto dolore. La respirazione si compiva in 
modo particolare: con una frequenza di 36 atti al minuto, vi 
era dispnea tanto oggettiva che soggettiva. Ad ogni ispi- 
razione tutto il torace si abbassava profondamente, e dimi- 
nuiva in circonferenza, in modo che le costole inferiori ve- 
nivano a contatto fra di loro. Nello stesso tempo l'addome 
diventava globare. Questo tipo paradosso di respirazione era 
dovuto alla paralisi completa di tutti i muscoli toracici, e 
l'atto inspiratorio era compiuto dal solo diaframma. La pro- 
luberanza dell'addome nell'inspirazione era dovuta alla pa- 
ralisi dei muscoli addominali. La funzione conservata del 
nervo frenico mostrava che il limite trasverso della malattia 
spinale non sorpassava il livello della 4* vertebra. L'infermo 
morì 18 ore dopo che si erano manifestati i sintomi di mie- 
lite; ed in questo breve periodo si era formata una piaga da 
decubito al saero, della larghezza d'una mano. Non si tro- 
varono microrganismi nel liquido estratto colla puntura lom- 
bare. 
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L'autopsia mostrò che la febbre tifoide era nella seconda 
settimana. Le membrane midollari nella regione cervicale 
inferiore erano molto iniettate. Il midollo in qualche punto 
era gonfiato a mo’ di fuso, di colore rosso oscuro e più 
molle del normale. La sezione fatta al livello della 5* ver- 
tebra cervicale mostrò il rammollimento di esso nelle parti 
centrali che erano in parte colorite in rosso grigiastro ed 
in parle cosparse di macchie emorragiche. Non apparivano 
microrganismi. Un esame più accurato del midollo spinale 
mostrava recenti emorragie sparse irregolarmente in tutto 
il midollo, senza un eccessivo riempimento o dilatazione dei 
vasi. Vi era invece un'enorme dilatazione ed un eccessivo 
riempimento in quelli che si trovavano dalla 5° all’ 8* ver- 
tebra cervicale, con avanzata degenerazione delle cellule 
ganglionari delle corna auteriori anche nei segmenti che 
non erano compresi nella zona dell’iperemia e dell’emor- 
ragia; e vi erano anche estese chiazze di degenerazione 
nelle colonne posteriori, in corrispondenza del quarto seg- 
mento cervicale e le parti erano sature di essudati. 

A. M. 


SLAWYK. — Contributo alla casuistica delle paralisi emi- 
laterali post-difteriohe. — (Centra!bl. f. med. Wis- 
sensch., n. 6, 1900). 


L’A. comunica tre casi di paralisi emilaterali post-difteri- 
che, occorsi in fanciulli dai 5 ai 6 anni. In tutti e tre i casi 
la paralisi insorse nella convalescenza di una grave difterite 
complicata da nefrite, e cioè al 22°, 19° e 18° giorno dopo 
l'inizio della malattia, Non si osservarono perdita della co- 
scienza, delirio, né crampi, ma si verificò, invece, talvolta 
irrequietezza, cefalea ed elevazione della temperatura (38° 
390,1 C.). Quale causa delle emiplegie che furon tutte a sinistra, 
l'autopsia fece rilevare due volte un’embolia dell'arteria della 
fossa di Silvio, ed una volta un grosso trombo nella carotide 
interna destra alla imboccatura dell'arteria della fossa di 
Silvio. 

In due casi gli emboli derivavano da trombi nel cuore. 
Alla paralisi partecipò sempre il nervo faciale, ed in un caso, 
anche colle sue branche superiori, cosicchè esisteva lagof- 
talmo. La sensibilità era inalterata. I riflessi patellari erano 
aumerlati dalla parte lesa e, in un caso, anche dalla parte 
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sana. Non si verificarono disturbi nella vescica e nel retto. 
La malattia ebbe esito letale in 1-3 giorni. 

Nella conclusione del suo lavoro l’A. riferisce che, in ]ette- 
ratura, esistono finora 47 osservazioni di emiplegia post-difte- 
rica. Dall'analisi di tutte queste storie cliniche l'A. è indotto 
ad affermare che, tra le cause dell'emiplegia post-difterica, 
debbonsi porre in prima linea le embolie o le trombosi, con» 
statate sempre con sicurezza; e, in alcuni casi, anche pro- 
cessi emorragici (Mendel) o emorragico-encefalitici. Non esi- 
ste una distinzione clinica certa fra l’embolia, la trombosi 


e l'emorragia. 
E. T. 


SALA NONE-IPIN, medico di 1* classe nell’esercito francese. — 
Il pronostico remoto delle pleuriti siero-fibrinose 
Studio statistico. — (Archives de Médecine navale, n. 4, 
1900). $ 


Ciò che sarebbe interessante a sapersi dal medico e dal 
malato, è la proporzione dei soggetti che muoiono tuberco- 
losi in seguito ad una pleurite siero-fibrinosa e di quelli che, 
dopo la scomparsa dell’essudato, vivono, invece, una vita 
normale con le attribuzioni di una buona salute, Ed è pre- 
cisamente questo punto della storia ulteriore della pleurite 
che l'A. ha tentato di rischiarare: ma come riuscirvi? Tale 
questione non può essere praticamente risolta — dice il 
Netter — che con cifre ricavate da statistiche rigorose, indi- 
canti quel che divennero tutti i malati che furono curati per 
pleurite. Ora l’A., posto in condizioni singolarmente favore- 
voli per questo genere di ricerche, cercò di apportare, sotto 
forma di documenti che offrono le migliori garanzie, nuovi 
elementi alla soluzione del problema. 

Altri lavori di simil genere furono già pubblicati, ma nes- 
suno comprende un numero di casi così elevato come il pre- 
sente. Fiedler trova che su 92 soggetti affetti da pleurite 
siero-fibrinose, 82 son morti, in seguito, per tubercolosi: 
ossia una proporzione di 89.13 p. 100 di pleuriti tisiogene. 

La statistica di Barrs, che si estendo a 62 casi, indica 
22 morti consecutive ad infezione bacillare, ossia una pro- 
porzione del 35.4 p. 100. 

Sui 90 casi raccolti da Bowditch, ia proporzione è del 
38 p. 100. 
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La quarta statistica, che è francese, è molto più pessimia 
sta: il Ricochon riferisce che su 21 malati curati da lui per 
pleurite siero-fibrinosa, 21 soccombettero ulteriormente per 
lesioni specifiche diverse; ossia la spaventosa proporzione 
dal 100 p. 100. 

Ma un totale così esiguo di osservazioni non permette 
punto di tirarne conseguenze serie, Infatti il metodo nume- 
rico non può avere utilità reale se non con l'accumulo di 
un gran numero di casi che, ravvicinati e confrontati, for- 
niscano al ragionamento una base legittima, una direzione 
sicura. 

L’A. portò le sue ricerche sopra un gran numero di sog- 
getti posti nelle medesime condizioni sociali ed esposti per 
conseguenza alle medesime cause di malattia, e precisamente 
su 852 individui appartenenti agli equipaggi della flotta, curati 
per pleurite nell'ospedale marittimo di Brest per lo spazio di 
dodici anni. Le conclusioni del paziente ed importante lavoro, 
che tanto interessa i medici militari, sono le seguenti: 

1° La pleurite siero-fibrinosa fu in un terzo dei casi ap- 
parentemente di origine tubercolare. 

2° In una proporzione superiore ad 1 su 2, sembra che 
la pleurite sia stata seguita da guarigione, o, per lo meno, 
i soggetti di questa categoria sono ancora viventi, dopo un 
periodo che varia da dieci a ventidue anni. 

8° Il lato sinistro fu affetto più sovente del destro; ma 
dal punto di vista della mortalità, non si desume alcuna in- 
dicazione precisa da quest'esame comparativo. Le pleuriti 
doppie, d'altronde molto rare (3 casi sopra un totale di 352), 
furono tutte immediatamente mortali. 

4° La ripartizione mensile di tutti i casi raccolti indicò 
un aumento marcatissimo della morbosità al principio della 


primavera 
Ei Ki 


Dottor SULLIVAN — Morte subitanea per ocolusione della 
arteria polmonare. — (Medical Press, 14 febbraio 1900). 


Una donna di 48 anni, ammessa all’ ospedale di Dun per 
ernia ombelicale, morì istantaneamente prima che fosse stata 
sottoposta ad alcun trattamento curativo. 

1 sintomi che precedettero la morte furono: completa in- 
coscienze, respiro profondo e stentoroso, pupille contratte, 
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poca schiuma alle labbra che erano aperte, lingua scolorita, 
faccia di color plumbeo e polso impercettibile. La morte av- 
venne in circa cinque minuti. 

All'autopsia fu trovato un embolo che otturava l'arteria pol- 
monare alla sua biforcazione, consistente in un grumo di 
sangue ripiegato tre volte su di sé stesso in forma di S. Fu 
trovato un tumore nella pelvi fatto dall’ utero disteso da un 
grosso mioma cresciuto nella sua cavità che esso riempiva 
completamente Il tumore premeva su entrambe le vene ilia- 
che esterne, ed aveva prodotto la trombosi con edema in en- 
trambe le gambe. A. M. 


BERTARELLI. — Tirolidite suppurativa post-tifosa da ba- 
cillo da Eberth. — (Giorn. della R. Accad. di med. 
di Torino, vol. VI, fasc. 9-10-11-12). 


Trattasi di un giovane il quale, dopo aver sofferto di febbre 
tifoide decorsa normalmente, durante la convalescenza co- 
minciò ad avvertire disturbi in un piccolo gozzo preesistente, 
i quali arrivarono fino ad una schietta infiammazione sup- 
purativa. 

Pel mezzo delle colture nei diversi ed appropriati mezzi 
nutritivi, colla siero-diagnosi, cogli esperimenti di inocula- 
zione, apparve evidente che il microrganismo isolato ed ot- 
tenuto in coltura pura era il bacillo di Eberth. 

Questo caso è il secondo dopo quello pubblicato dal Colzi 
nello sperimentale dell’anno 1891, nel quale il solo bacillo di 
Eberth abbia dato luogo ad una schietta suppurazione della 
tiroide, ed è importante anche per l’influenza che la preesi- 
stenza del gozzo può avere nell’elezione di sede del bacillo 
tifoso, dopo che la localizzazione addominale è in via di gua- 
rigione, contrariamente a quanto alcuni autori ammettono 
circa al potere battericida di cui sarebbe dotata la glandula 
liroide. te. 


Lo Monaco E PanicHÒi. — Sul fenomeno dell’agglutina- 
zione nel sangue dei malarici. — (Rendic., della R. Ac. 
cad. dei Lincei. Roma, 1900). 


Gli AA. hanno riscontrato che il sangue o il siero dei ma- 
larici, ualungque ne sia il tipo febbrile, agglutina i globuli 
rossi dell’uomo normale, che il sangue o ‘il siero di un 
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terzanario agglutina i globvli del sangue di un terzanario, che 
il sangue o il siero di un quartanario agglutina i globuli di 
un quartanario, che il sangue o il siero di un estivo-autun- 
nale agglutina i globuli di un estivo-autunnale, infine che il 
fenomeno avviene ugualmente con siero o sangue di mala- 
rici con parassili diversi. 

Nell'infezione malarica si producono dunque costantemente 
delle agglutinine, ed era perciò del massimo interesse lo stu- 
diare il rapporto fra le agglutinine e l’infezione nei vari tipi 
febbrili e nei vari periodi del ciclo parassitario, come anche 
l’azione che su di esse esercita la chinina. 

I risultati furono i seguenti. Negli ammalati di malaria 
non ancora chininizzati, la quantità di agglutinina è molto 
grande, e questo alto potere agglutinante si conserva quasi 
costante e comincia a diminuire solo dopo la somministra- 
zione della chinina. Inoltre la proprietà agglutinante del 
sangue dei malarici non presenta e non segue oscillazioni 
che si osservano nella resistenza dei parassiti alla chinina, 
resistenza che, come è saputo, è massima nel periodo api- 
rettico, minima durante l’accesso febbrile. 

Il fenomeno dell’agglutinamento è importante qualora sia 
messo in rapporto colle recenti scoperte sull'etiologia della 
malaria. Ammesso, come vuole il Grassi, che i malarici pos. 
sono recidivare nonostante che le loro semilune non si svi- 
luppino più negli anofeli, e che nessun sintomo possa invo- 
carsi per dichiarare guarito un individuo che non presenta 
più nel sangue i parassiti malarici e non ha più elevazioni 
di temperatura, è indispensabile ricorrere ad un altro mezzo 
per poter distinguere un malarico guarito da un altro che 
può recidivare, e questo mezzo può consistere nella reazione 
agglutinante che presenta il sangue malarico mescolato a 
sangue umano normale, o a sangue di animali (p. es. la 
cavia) i quali non possiedono potere agglutinante su quello 
di persone sane. 

È da notarsi però che il fenomeno dell’agglutinamento non 
é specifico della malaria. 

te. 
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GILLES DE LA TOURETTE. — La dose sufficiente del bromuro 
ed il segno della pupilla nel trattamento della epi- 
lessia. (La Sem. med., n. 4i, 1900). 


L’A. è convinto che il miglior rimedio contro la epilessia 
sia il bromuro. Però onde non si abbiano spiacevoli sor- 
prese o si faccia una cura inefficace, è necessario che il 
bromuro sia sufficiente, sia per la dose giornaliera, sia per 
la durata del trattamento. Questo non dev'essere interrotto, 
se non durante le malattie febbrili ben comprovate; riescono 
sempre disastrose le interruzioni fatte di tratto in tratto allo 
scopo di scansare l’azione cumulativa del farmaco, come 
comunemente dicesi. 

La formola da lui adoperata è la seguente: 


Bromuro di potassio. . . . . . gr. 40 
Bromuro di sodio 
Bromuro di ammonio + è » + @nagr. 12 
Benzoato di sodio 
Acqua bollita o distillata . . . . c.c. 1000 


Un cucchiaio di questa soluzione (15 c.c.) conterrebbe 
circa un grammo di bromuri associati. Per evitare errori 
l'A, si serve di un misurino di vetro, di cui dà il disegno. 

Il bromuro dev'essere preso ad ore convenute. Se gli ac- 
cessi epilettici sopravvengono ad ore indeterminate ed a 
caso, è bene dare la razione giornaliera del bromuro in due 
volte, al mattino, cioè, dopo la prima colazione, e la sera 
dopo pranzo, o meglio al momento di coricersi. Se gli ac- 
cidenti comiziali tornano ad ore quasi fisse, bisognerà am- 
ministrare i due terzi della dose in un sol colpo nelle due 
ore, che precedono la presunta apparizione dell’accesso; 
cosi, se gli accessi sono notturni e se la dose giornaliera 
sufficiente è di 6 gr. di bromuro, si daranno 2 gr. al mattino 
e 4 gr. all'ora di andare a letto. 
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Il benzoato di sodio rappresenta un antisettico intestinale, 
che vale ad aumentare la tolleranza e la efficacia del rimedio. 
La soluzione indicata dev'essere diluita o in un mezzo bic- 
» bicchiere di acqua zuccherata, o in una tazza di tiglio, in 
una bevanda acidula, o meglio nel latte. 

Prima di cominciare il trattamento bromico occorre esa- 
minare lo stato del rene, giacchè la impermeabilità di que- 
st'organo cagiona l'aumento della intolleranza del rimedio. 
La tolleranza dev'esser provata nel soggetto, variando da 
individuo ad individuo; si può cominciarè o dalle dosi, che 
il soggetto prima usava, oppure facendo vari tentativi per 
giungere alla dose sufficiente. 

L'A. preferisce il metodo delle tre settimane (Charcot); cioè, 
amministra dosi crescenti di 1 grammo o mezzo grammo da 
una settimana all'altra fino alla 3*, donde poi fa diminuire 
nella stessa quantità di 1 grammo fino alla 6* settimana. 
Nelle donne il periodo delle tre settimane si porta a quattro, 
cercando di far coincidere la massima dose del rimedio con 
il tempo de’ mestrui. La dose iniziale è di 3 grammi; la 
massima nella maggiorenza dei casi raggiunge i 5 gr., però 
può essere inferiore ed anche superiore. 

I segni, che rivelano come la dose del bromuro sia suf- 
ficiente, sono: la tendenza al sonno, una minore prontezza 
della intelligenza, un po’ di malessere, le modificazioni pu- 
pillari. Su quest'ultimo fatto, sul quale l'A. pel primo ha 
richiamato l’attenzione dei pratici, va detto: che le pupille 
sono in moderata midriasi e reagiscono normalmente, quando 
la dose è debole; che la midriasi aumenta e la reazione si 
fa torpida, quando la dose è sufficiente; che la midriasi è 
massima ed insorge la rigidità pupillare, quando la dose è 
eccessiva. 

Dunque bisogna arrivare al 2° stadio e restarvi; se, p. es., 
provando la tolleranza del soggetto si è trovato che la dose 
massima giornaliera sufficiente sia di 5 gr., col procedere della 
cura, questa dev'essere portata, nella maggioranza dei casi, 
ad 8 gr., perchè l’infermo si abitua al rimedio. La dose 
sufficiente non sarà diminuita che almeno un anno dopo 
l’ultimo accidente epiletlico, accesso, vertigine o assenza che 
sia; se sopravvengono fatti d'intossicazione (rari per vero 
e quasi sempre dovuti ad errori nel dosare), è meglio so- 
spendere bruscamente il rimedio, anzichè diminuirlo progres- 
sivamente, ricorrendo pure alla dieta lattea assoluta ed a 
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diuretici per facilitare la eliminazione dei bromuri. Si ripren- 
derà più tardi la cura, badando a proporzionare meglio 
le dosi. 

In certi casi i bromuri, anche a piccole dosi, determinano 
fatti di depressione fisica e psichica, contro cui riescono 
utili le leggere docce fredde del tronco e degli arti. Iu ra- 
rissimi casi si possono avere vomiti, imbarazzo gastrico ed 
altri sintomi d’intolleranza, oppure invece sembra che il 
bromuro riesca inefficace; l'A. consiglia allora l’amministra- 
zione del rimedio per via rettale, elevandone alquanto la 
dose. Questo stesso metodo egli segue nello stato di male 
epilettico, elevando però la dose del bromuro di 2 a 3 gr. 
al disopra della dose massima sufficiente. 

Alcune volte la cura dev’essere sospesa per manifesta- 
zioni cutanee d’intossicazione bromica (acne, placche erite- 
matose). A prevenir queste, giovano i bagni tiepidi saponati 
(32° a 34° C.) delle regioni predilette dall'acne (braccia, tronco). 
una o due volte la settimana; oppure le abluzioni locali di 
acqua di colonia (faccia) ecc. Se già sono in atto, cataplasmi 
di amido cotto, tenuti a posto per nn giorno e mezzo, e poi 
polverizzazioni boriche o feniche all'uno per cento. Contro 
la tosse secca, senza segni bronchiali, per irritazione della 
mucosa laringea, utili le inalazioni calde di foglie di eu- 
calipto. 

Raggiunta la dose sufficiente, l’A. specifica le norme d'igiene 
generale, fisica e morale da seguirsi; insiste specialmente 
nel tener lontano l’epilettico da tutte le cause capaci di au- 
mentare la pressione arteriosa (bagni troppo caldi, calore 
raggiante, sonno durante il giorno, coito men che mode- 
rato, ecc.), ben sapendosi che questa aumenta durante un 
accesso comitiale (Vulpian, Francois-Frank). Il bambino epi- 
lettico sarà educalo privatamente, senza imporgli un lavoro 
mentale eccessivo, cq. 


GUTTMANN. — Disturbi cerebrali conseoutiviall'infinenza. 
— (Neurol. Centr. BI., agosto 1900). 


Un giovane, di 17 anni e mezzo, senza precedenti eredi- 
tari di alcoolismo o di sifilide, dopo un attacco d'influenza, 
della durata di quattro settimane, si avvide che la gamba 
destra era indebolita e che i muscoli del polpaccio erano dive- 
nuti flaccidi; inoltre provava una certa difficoltà a servirsi del 
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braccio dello stesso lato. Visitato dopo qualche tempo dal- 
l'A., non solo venne riscontrato che la debolezza alla gambe 
destra era aumentata, ma cha dessa erasi pur propagata 
alla gamba sinistra, tanto che l'individuo marciava trabal- 
lando, come un ubbriaco, pur servendosi d'un bastone. Egli 
lagnavasi ancora di vertigine e di mal di testa intermittenti, 
qualche volta aveva nausea, mentre durante l'influenza era 
andato soggetto a frequenti vomiti. 

Nessun altro sintomo da parte degli organi dei sensi nè 
da parte dei visceri; l'individuo asseriva di sentirsi bene, 
anzi insisteva per riprendere il suo lavoro. 

L'A. notò nell'esame del soggetto che la marcia, sempre 
difficoltosa, era accompagnata da vacillamenti e da un lieve 
grado di rotazione della testa a destra; l'occhio dello stesso 
lato, i cui movimenti erano presso a poco aboliti, si presen- 
tava in strabismo convergente; a sinistra invece esisteva 
solo un certo grado di paresi dei muscoli oculari. La reazione 
pupillare, torpida a destra, era normale a sinistra. Deboli i 
movimenti dei muscoli innervati del facciale destro ; tremore 
intenzionale manifesto alle mani; forza muscolare indebo- 
lita al braccio destro; riflesso patellare esagerato a destra, 
normale a sinistra; provocabile la trepidazione del piede a 
destra, molto difficilmente a sinistra; non disturbi della sen- 
sibilità, non atrofia. 

In un secondo esame, praticato 15 giorni dopo, si notò 
sensibile miglioramento nella paralisi dei muscoli oculari di 
destra, invece nistagno orizzontale e verticale molto accen- 
tuato in amendue i lati. La deambulazione migliorò tre set- 
timane più tardi. 

Per spiegare questi fatti l'A. ammette una encefalite acuta 
localizzata alla regione cerebello-protuberanziale ed inte- 
ressante il cordone piramidale contemporaneamonte ai nuclei 
dei muscoli oculari. Al periodo infiammatorio sarà successa 
la sclerosi, donde il nistagno, il tremore delle mani, l'esage- 
razione dei riflessi. I disturbi della marcia in gran parta 
saranno stati causati dalla paralisi dei muscoli oculari; 
perciò al miglioramento di quest'ultima segui quella dei 
primi. . 

Il secondo caso si riferisce ad una donna, di 54 amni, la 
quale, dopo un attacco d'influenza, ebbe a risentire debo- 
lezza generale e disturbi della parola, rivelantisi con la dif- 
ficoltà di pronunziare alcuni nomi; gli arti di destra erano 
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pure indeboliti. Dopo tre mesi all'improvviso veniva colpita 
da malessere e da vomiti, che si sono poi ripetuti giornal- 
mente; più tardi ancora sono insorti violenti mali di testa 
limitati alla regione occipitale e talvolta estendentisi alla re- 
gione temporale destra; l’indebolimento degli arti più tardi 
si è trasformato in vera emiplegia. 

Visitata dall’A., questi riscontrò paralisi totale a destra 
con diminuzione notevole della sensibilità; assenza della 
reazione pupillare da questo lato, però i movimenti dell'oc- 
chio conservati; la lingua non poteva essere tirata fuori 
volontariamente; disturbi nella deglutizione; parola inintelli- 
gibile, voce rauca; intelligenza integra. La morte soprav- 
venne 15 giorni dopo con coma. 

L'A. ammette un focolaio di encefalite, localizzato primi- 
livamente alla regione occipitale e poscia propagatosi a poco 
a poco alle parti vicine; l'autopsia non potè confermare la 
diagnosi, non essendosi eseguita. 

CI]. 


VAN GEHUCHTEN. — Riflessi cutanei e riflessi tendinei. — 
(Le Neorare, fasc. III, 1900). 


Come l’autore ha insistito in precedenti lavori, i riflessi 
tendinei sono affatto indipendenti da quelli cutanei; possono 
infatti essere aboliti quelli e persistenti questi, o viceversa 
aboliti gli ultimi ed esagerati i primi. Dunque le vie nervose 
degli uni e degli altri sono differenti, ammesso che queste 
debbano essere integre per aversi le manifestazioni dei ri- 
flessi. L'autore fin dal 1897 aveva dimostrato che i riflessi 
cutanei, tendinei e viscerali non possono essere esclusiva- 
mente di origine midollare, giacchè nei casi di lesione tra- 
sversale completa del midollo cervico-dorsale i riflessi tutti 
degli arti inferiori erano aboliti, mentre era pur persistente 
la integrità anatomica e funzionale degli archi riflessi del 
midollo lombo-sacrale. Deve quindi ammettersi che, onde 
sì possa avere il movimento riflesso, è necessario che per- 
sistano le connessioni delle cellule motrici del midollo con 
i centri nervosi superiori. 

Oggi sono diverse le nozioni che si hanno circa le con- 
nessioni delle corna anteriori. Difatti non è stata confermata 
l'esistenza delle fibre cerebro-spinali, nè tanto meno quelle 
del fascio cerebellare discendente, che provengono dall’oliva 
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cerebellare; invece è dimostrata la esistenza del fascio ru- 
bro-spinale ed il nucleo rosso, secondo le moderne ricerche, 
sarebbe un centro riflesso molto importante, giacché appunto 
da esso si origina il fascio rubro-spinale e ad esso conver- 
gono le fibre dei peduncoli cerebrali superiori, che traspor- 
tano le impressioni sensitive trasmesse al cervelletto per 
mezzo del fascio cerebellare e di quello di Gowers. Perciò, 
secondo l'autore, i riflessi cutanei sarebbero in rapporto con 
la integrità della via cortico-spinale, mentre quelli tendinei 
con la integrità del fascio rubro-spinale; donde la origine 
corticale dei primi, mesencefalica dei secondi. 

Questo modo di vedere sarebbe giustificato dai fatti se- 
guenti: 

Nella tabe spastica e nella paraplegia spastica determi- 
nata da compressione midollare, si ha la esagerazione dei 
riflessi tendinei e l'abolizione di quelli cutanei, ed in amen- 
due queste affezioni sono lese le fibre corlico-spinali, mentre 
quelle rubro-spinali sono integre o restano attaccate assai 
tardivamente, In un caso studiato dall'autore la integrità 
della via cortico-spinale spiegava la conservazione dei riflessi 
cutanei; l'abolizione di quelli tendinei non era accompagnata 
dal reperto anatomico della degenerazione della via rubro- 
spinale; ma trattavasi di un tumore, che in massima parte 
aveva compresso il mesocefalo, donde almeno la interru- 
zione funzionale delle fibre nervose. — Nella emiplegia or- 
ganica, in cui v'ha lesione delle fibre cortico-spinali, i ri- 
flessi cutanei, secondo la msggioranza degli autori, o sono 
aboliti oppure indeboliti, mentre quelli tendinei indubbiamente 
sono esagerati, Che se in qualche caso si osserva la persi- 
stenza dei riflessi cutanei o di una parte di essi con inten- 
sità normale o diminuita, questo fatto non contraddice alla 
teoria circa la origine corticale dei medesimi, perché in ogni 
singolo caso dovrebbesi dimostrare la lesione di tutte le fibre 
cortico-spinali. Casi di lesioni isolate delle fibre rubro-spinali 
non sono ancora registrati. In quanto poi al segno di Ba- 
binski, l’autore fa notare che ciò, che realmente è riflesso 
cutaneo — flessione dell’alluce — scompare per far posto ad 
un fenomeno nuovo, cioè, alla estensione degli alluci, riflesso 
di natura assai differente da quello cutaneo e che si ridesta 
per irritazioni un po’ vive, addimostrandosi analogo alla fles- 
sione della gamba e della coscia consecutivamente alle pun- 
ture praticate in queste regioni. 
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Ammettendo la teoria dell'autore sopraesposta, anche la 
abolizione del riflesso addominale e di quello cremasterico 
avrebbe lo stesso valore del segno di Babinski. Quando il 
midollo è interrotto, scompaiono tutti i riflessi fisiologici al 
disotto della lesione; se sembra invece che l’attività riflessa 
sia aumentata, ciò dipende non già dal fatto che sono esa- 
gerati i riflessi fisiologici, ma sì bene da quello che sono 
comparsi nuovi riflessi di natura patologica, così come suc- 
cede nella coda amputata della lucertola, secondo è confer- 
mato dalle osservazioni cliniche di diversi autori. cq. 


Camia. — Cerebroplegla infantile con sintomi di paralisi 
agitante. — (Rivista di Pat. nervosa e mentale, n. 10, 
1900). 


1] caso clinico, riferito dall’A., riguarda una bambina di 
14 anni, la quale, oltre al deficiente sviluppo fisico e psichico 
(ritardata pubertà, aspetto infantile), presentava afasia molto 
pronunciata a tipo motorio, prodotta probabilmente dalla 
distruzione del centro di Broca pel processo di encefalite, 
paralisi dell'arto superiore ed inferiore destro. Tanto l’afasia, 
quanto la paralisi guarirono quasi completamente, e l'A, crede 
che la guarigiona debba attribuirsi al fatto che altre parti 
della corteccia cerebrale si assunsero la funzione del lin- 
guaggio articolato e quella del movimento degli arti. 

Rimase però una specie di tremore, che si accentuava 
nelle emozioni e quando l’ammalata veniva osservata, mentre 
poi cessava nel sonno e per pochi momenti anche con la 
volontà; si ebbe pure il segno di Babinski in nodo molto 
manifesto, fatti tutti, che valgono a testimoniare una lesione 
del fascio piramidale. I caratteri del tremore erano identici 
a quelli del tremore parkinsoniano, in ispecie la periodicità 
del ritmo o dell’ampiezza delle oscillazioni; caratteri, che 
nel caso riferito avevano grande importanza, iu quanto che 
tutte le altre specie di tremore, in cui tale periodicità è stata 
osservata (isterico, epilettico, alcoolico e saturnino) potevano 
facilmente escludersi nel soggetto. Gli altri sintomi proprii 
della paralisi agitante riscontrati nel caso presente erano la 
fisonomia a maschera, la fissità dello sguardo, la lentezza 
della parola, la quale era emessa con spiccata monotonia. 

L'A. dopo aver ricordati i casi di sintomi di paralisi 
agitaute illustrati nei bambini o nei giovani; dopo aver 
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menzionate le malattie, che possono dar luogo al tremore 
parkinsoniano anche all'infuori del morbo di Parkinson (ce- 
rebreplegia infantile o comune emiplegia in un adulto, pro- 
cesso iniziale di sclerosi a placche, tumori cerebrali, lesioni 
interessanti il fascio piramidale o le regioni nelle quali desso 
si trova, ponte, bulbo, lobo parietale, midolla spinale), fa le 
seguenti conclusioni: 

1° I presunti casi illustrati di morbo di Parkinson nei 
bambini, in cui la malattia si è sviluppata prima degli 11 
anni, non sono altro che casi di cerebroplegia infantile; 

2° Non si possono verosimilmenta avere sintomi motori 
di paralisi agitante, senza che vi sia lesione del fascio pira- 
midale in qualche punto del suo tragitto nell’asse cerebro- 
spinale, comprese le cellule corticali di origine; 

3° La malattia di Parkinson propriamente detta è carat- 
terizzata da una lesione, la cui localizzazione va ricercata 
o all’origine, o lungo il tragitto del fascio piramidale, e la 
cui natura (determinante il decorso progressivo e l'esito in- 
fausto del processo morboso) per ora non è ancora bene 
dimostrata. q. 


FRANK. — Di alouni sintomi poco frequenti nella para- 
lisi agitante. — Monatschr. f. Psychiatrie und Neurol., 
sett. 1900). 


L’A. riferisce una serie di casi di paralisi agitante, nei 
quali egli ha osservato alcuni sintomi poco frequenti; come 
il falso clono del piede (descrilto da Oppenheim), certi mo- 
vimenti associati di un genere speciale, i disturbi sensi- 
tivi, ecc. 

11 falso clono del piede si provoca facendo tenere sal ma- 
lato il piede pendente per qualche secondo nella flessione 
dorsale; il membro è subito colpito da una specie di tre- 
more, che ben si distingue dalle scosse muscolari brusche 
del vero clono. Infatti è lento, ritmico e risiede negli estensori 
del piede e delle dita; in una parola è il tremore parkinso- 
niano, che però si rivela nelle condizioni. nelle quali d'or- 
dinario questo non si produce. Costiluirebbe un fenomeno 
analogo a quello, che qualche volta suole osservarsi nel 
morbo di Parkinson, quando ritardando il tremore a pro- 
dursi spontaneamente, lo si può provocare in certi dati mo- 
vimenti, p. es., col fare divaricare fortemente le dita, 
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I movimenti associati riferiti dall'A. non colpiscoro che 
una metà del corpo. Quando si fanno eseguire dall'amma- 
lato movimenti energici con la mano o col piede del late 
colpito, tosto si agitano ugualmente le membra corrispon- 
denti del lato sano; quando invece si fanno eseguire gli 
stessi movimenti con la mano o col piede del lato sano, le 
membra del lato colpito restano immobili. Questo fatto va 
spiegato con la difficoltà, che trovano le eccitazioni motrici 
a propagarsi alle parti colpite, mentre la irradiazione loro 
al lato sano è relativamente facile. 

In uno dei casi riferiti notavansi i disturbi della sensibi- 
lità, che, com'è risaputo, non figurano nel quadro clinico 
ordinario della paralisi agitante. L'ammalato infatti, oltre i 
sintomi caratteristici di questo morbo (attitudine speciale, 
rigidezza del collo, immobilità della faccia, fenomeni di pro- 
pulsione, ecc.), presentava insensibilità alle punture praticate 
alla parte inferiore del tronco a destra ed al membro infe- 
riore dello stesso lato; un oggetto freddo applicato sulla 
cute determinava sensazione di calore. 

In due casii sintomi parkinsoniani erano associati a quelli 
dell'arteriosclerosi cerebrale. In uno di questi non esisteva 
tremore, ma la diagnosi di paralisi agitante non poteva ne- 
garsi, avendosi tulti gli altri sintomi caratteristici del morbo. 
L'arteriosclerosi poi si rivelava per la cefalalgia, per alcuni 
lievi disturbi bulbari (paresi del velopendolo), per la esage- 
razione dei riflessi rotulei. Nel secondo caso clinico, oltre il 
tremore, si aveva la paresi spasmodica dagli arti inferiori 
con la esagerazione dei riflessi rotulei e col vero clono del 
piede, sintomi che indubbiamente dovevano riferirsi all’ar- 
teriosclerosi cerebrale, cq. 


Koenia. — Sindromi oculari isteriche, simulanti affezioni 
organiche. — (ecueil d'ophtalmologie, n. 7, 1900). 


La maggior parle delle malattie organiche possono ripro- 
dursi nell’isterismo; ma il pratico accorto deve riconoscere 
l'impronta di questa nevrosi e non lasciarsi indurre in errore, 
quand’anche si tralli di un gruppo di sintomi associati, inte- 
ressando ciò tanto pel diagnostico quanto pel pronostico. 

Le sindromi oculari isteriche simulatrici sono distinte dal- 
l’autore in quelle dipendenti dalle funzioni sensoriali ed in 
quelle dipendenti dalle funzioni motrici. 
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Delle prime ricorda l’ambliopia isterica e l’amaurosi iste- 
rica. La prima più frequentemente comporta le modificazioni 
del CV. il quale mostrasi concentricamente ristretto. Della 
seconda, più rara, si sono riferiti casi alternantisi con l’afasia, 
precedenti o susseguenti gli attacchi isterici (Sevestre); casi 
associantisi alla cefalalgia (Saint-Ange) o consecutivi ad ictus, 
in modo da far credere che dipendessero da una lesione ma- 
teriale cerebrale. L'esame oftalmoscopico in questi ultimi casi 
non poteva riuscire decisivo per la diagnosi, ben sapendosi 
che molte amaurosi di origine organica si presentano senza 
lesioni del fondo oculare (Chauffard) e che l’ insorgere brusco 
dell’amaurosi può succedere anche nella sclerosi a placche e 
nell’amaurosi transitoria. Però le ambliopie e le amaurosi da 
lesioni organiche cerebrali, se queste risiedono ai lobi occipi- 
tali, cominciano spesso con lacune simmetriche del CV, a 
forma di emiopia o di vera emianopia verticale od orizzontale; 
il cominciamento è di corta durata, ma bene osservato dal- 
l'ammalato. Nell’isterico le une e le altre si accompagnano a 
spasmi clonici e tonici delle palpebre, che uniti alla cono- 
scenza della superposizione dei disturbi della sensibilità (Gilles 
de la Tourette) costituiscono segni di gran valore per la dia- 
gnosi differenziale, 

E non basta; la cecità monoculare nell’ isterico è apparente, 
sicchè poca o niuna noia dà al malato, al contrario di quanto 
succede nella cecità organica; inoltre l'occhio, che non vede 
nella visione monoculare, può vedere in quella binoculare 
(Charcot, Parinaud) — fatto questo da alcuni spiegato con la 
ipotesi che ciascun occhio è in relazione con i due emisferi 
cerebrali (Parinaud), da altri con la esistenza di un doppio 
centro corticale della visione, uno preposto a quella monocu- 
lare, l'altro a quello binoculare (Pitres). L’amaurosi poi non è 
assoluta nell’isterico; questi vede, ma non ha la coscienza di 
vedere, È noto l'esperimento di Janet; dopo aver suggestio- 
nato durante il sonno ipnotico ad una donna isterica che 
avrebbe avuto una crisi alla vista di un pezzetto di lana vio- 
letta, la desta e procedendo all’esame perimetrico dell'occhio 
colpito da cecità fa lentamente arrivare nel campo del mede- 
simo il pezzetto di lana. L'ammalata di botto è colpita da un 
altacco; dunque essa ha visto la lana con l’occhio supposto 
cieco; si deve quindi concludere che in essa è scomparsa sol- 
tanto la visione cosciente. Lo stereoscopio, la cassetta di Flees, 
il prisma valgono a meltere in evidenza queste ricerche. 
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Nell'ambliopia isterica propriamente detta, la più frequente, 
il restringimeuto concentrico del CV., quand’anche sia note- 
vole, non incomoda l’ammalato; desso è per lo più bilaterale, 
raramente unilaterale e dal lato anestesico (Parinaud)). Per 
differenziare questa forma di ambliopia dalle altre fa d’uopo 
ancora conoscere il modo di comportarsi della sensibilità cro- 
matica. Il campo del bleu è il più esteso, però può pure aversi 
la trasposizione del rosso; seguono poi i campi del giallo, del- 
l’arancio, del verde, del violetto, questi ultimi colori possono 
subire un restringimento notevole fino alla completa loro 
scomparsa, massime il violetto. Caratteristica la persistenza 
del rosso, per la quale si differenzia l'ambliopia isterica da 
quella tabetica, in cui prima si perdono il rosso ed il verde. 

L'ambliopia isterica può pure simulare un’ambliopia tossica 
(alcoolismo, diabete), nelia quale è patognomonico lo scotoma 
centrale per i colori, che si sviluppa dal centro alla periferia 
e che altera primitivamente il rosso ed il verde, rispettando il 
bleu. Qualche volta lo scotoma centrale può anche aversi nel_ 
l'isterismo, sia accompagnato al restringimento periferico de- 
CV., sia da solo; ma nel primo caso scotoma centrale e re- 
stringimento periferico possono svilupparsi simultaneamente, 
in modo che tra loro esiste una zona intermediaria, in cui la 
visione è conservata; nel secondo caso per fare la diagnosi 
differenziale bisogna ricercare qualche altra stimata perma- 
nente nell'isterismo, la nictalopia nelle intossicazioni. 

Sulla emiopia isterica non tutti sono d'accordo. L'autore 
però crede che dessa possa esistere come fatto clinico allo 
stalo transitorio, non già come stimata permanente; nei casi 
studiati egli non ha msi notata l’'emianopsia tipica, cioè, la 
divisione simmetrica dei due campi visivi allo stato perma- 
nente, ma sì bene il restringimento del CV. prevalente dal 
lato temporale od esistente da un sol lato. 

Occupandosi dei disturbi dipendenti dalle funzioni motrici, 
ricorda come il muscolo orbicolare delle palpebre è il più fre- 
quentemente colpito nell’isterismo, sia sotto forma di spasmo, 
sia sotto forma di contrattura. Il blefarospasmo si determina 
in seguito alle cause più lievi, ed o è clonico o tonico, ovvero 
si presenta sotto una forma clinica designata col nome di ptosi 
pseudo-paratitica. Quest'ultima si differenzia dalla vera ptosi 
paralitica, perchè in essa non v'ha inerespamento della cute, 
perchè il muscolo frontale si contrae mentre la palpebra su- 
periore ricopre la inferiore e se sollevata, oltre a dimostrare 
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resistenza, ricade rapidamente. Inoltre il sopracciglio è ab- 
bassato dal lato malato, mentre nella ptosi paralitica è più 
alto (Charcot) ; i disturbi motori e quelli sensitivi si soprap- 
pongono dalla congiuntiva a due centimetri all'esterno del- 
l'orbita (Gilles de la Tourette). 

La diagnosi differenziale sarebbe sempre più difficile quando 
si traltasse della sindrome di Weber caratterizzata da una pa- 
ralisi alterna dell'oculo-motore di un lato e delle membra del- 
l'altro lato, in seguito a lesione della parte inferiore ed interna 
del peduncolo cerebrale; ma i caratteri sopra indicati var- 
rebbero sempre a far riconoscere la ptosi pseudo-paralitica, 
come l’autore stesso dimostra con 3 casi di sua osservazione, 

Per i disturbi nei movimenti dei globi oculari, l’autore ri- 
corda che non esiste alcun caso confermato di paralisi vera 
dei muscoli oculari da potersi interamente riferire all’iste- 
rismo; si è sempre trattato di spasmo o di contrattura ed il 
disturbo motore ha riprodotto tutti i segni di una paralisi 
Come punto di répere per la diagnosi differenziale, Borel con- 
siglia di determinare il campo di fissazione, giacché la curva, 
che fornisce l'ampiezza dei movimenti, sarebbe in generale 
ristretta nello strabismo spastico, mentre presenterebbe una 
linea rientrante, quando v'è paralisi d'uno dei muscoli. 

Del resto l'impotenza funzionale del muscolo nell’isterismo 
non si manifesta, che per i movimenti volontari e coscienti, 
non già per quelli automatici e riflessi. Le pseudo-paralisi, 
che si osservano in questa nevrosi, sono soprattutto associate 
con predominio sui muscoli retti esterni e con partecipazione 
più o meno grande del muscolo elevatore della palpebra su- 
periore. 

Circa il ristagmo, si è credulo generalmente che non esista 
nell'isterismo; però se ne ha un esempio in un caso d' istero- 
traumatismo (Raymond). Si differenzia da quello dovuto alla 
sclerosi a placche, perchè nell’isterismo le oscillazioni sono 
rapide, irregolari, separate da cortissimi intervalli di arresto, 
e quando si fa fissare l'individuo o si provoca la sua atten- 
zione, si esagera, mentre poi può scomparire completamente 
sotto l'influenza della suggestione; invece nella sclerosi a 
placche le oscillazioni hanno un ritmo più regolare e si ma- 
nifestano specialmente nei movimenti di lateralità, per modo 
che si possono rendere più appariscenti forzando l’abduzione. 

La midriasi e la miosi si osservano di frequente prima e 
dopo l’attacco, come fatti transitori, secondo l’autore, dovuti 
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alla contrattura ed allo spasmo. Il riflesso luminoso gene- 
ralmente è conservato, non sempre però; perciò non può 
avere lo stesso valore delle altre stimate permanenti dell’iste- 
rismo. Alriguardol'autore ricorda una osservazione di Claude, 
da lui controllata, nella quale si aveva di notevole che la mi- 
driasi eccessiva, accompagnata dalla perdita del riflesso ac- 
comodatore, scompariva nel sonno ipnotico, sicchè durante 
questo le pupille riprendevano il loro diametro normale e la 
reazione riappariva in entrambi gli occhi, 
cq. 


Von BecHTEREw. — Disturbi acuti della motilità negli 
alooolisti, aventi i caratteri dell'atassia cerebellosa. 
— (Neurol. Centr. BI., settembre, 1900). 


Da varii.anni sono state registrate osservazioni di atassia 
acuta con disturbi della parola consecutive a malattie infet- 
tive. L’A. ha avuto l’occasione di osservare una sindrome 
analoga anche negli alcoolisti e su questa riferisce. 

Questi ammalati erano in apparenza in condizioni normali, 
quando un bel giorno, dopo eccessi nel bere, destandosi 
dalla ubbriachezza si sono accorti di non poter più cammi- 
nare, o per lo meno di provare difficoltà enorme a reggersi 
in piedi, e di muovere il passo traballando. In una parola 
sembravano tuttora ubbriachi, nonostanie che gli effetti del- 
l'aleool erano già da tempo dissipati. A principio essi pro- 
vavano vertigine, sensazione di pesantezza alla testa e spesso 
andavano soggetti a nausee e vomiti; questi fatti sono spa- 
riti più tardi, ma si sono residuati i disturbi della motilità. 

Caratteristica la difficoltà di conservare l’equilibrio; l'in- 
dividuo traballa o che gli occhi restino aperti, o che gli ven- 
gano chiusi. Lo stato d'instabilità aumenta col marciare; una 
mano invisibile pare che spinga il soggetto di fianco ed egli 
cadrebbe certamente, se non arrivasse a sostenersi ad un 
mobile od a qualsiasi altro oggetto. Se gli fanno eseguire 
movimenti isolati, non si rileva l’atassia, ma qualche volta 
un tremore più o meno marcato delle dita, tremore, che gli 
rende deforme la scrittura e che sta a testimoniare l’esi- 
stenza dell’alcoolismo cronico. 

D'ordinario si ha pure un certo grado di nistagmo nei mo- 
vimenti di lateralità degli occhi, accompagnato alle volte da 
ineguaglianza pupillare. La parola in generale è integra o 
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tutto al più balbettante; la lingua tremula. Raramente alte- 
rata la sensibilità; i riflessi patellari spesso alquanto esage- 
rati; qualche volta iperestesia della regione occipitale alla 
percussione. 

L’A. riferisce pure di aver riscontrato nei precedenti mor- 
bosi di due malati manifestazioni epilettiche associate ad al- 
coolismo cronico. 

I sintomi sopraesposti si manifestano subitamente, in se- 
guito ad eccessi nel bere, e solo negli alcoolisti ben confer- 
mati; bisogna perciò considerarli come un episodio acuto 
dell’alcoolismo cronico. La loro durata varia da qualche set- 
timana a 20 3 mesi; la guarigione completa è la regola. 

La evoluzione di cosiffatti disturbi, l'assenza del tremore 
intenzionale e dei sintomi cerebro-spinali permettono di dif- 
ferenziare questa sindrome da quella dovuta ad una sclerosi 
a placche; la mancanza delle paralisi oculari e delle altera- 
zioni psichiche la distingue dalla polioencefalite superiore. 
L’A. crede che la causa probabile di questa atassia speciale 
vada ricercata in una lesione del cervelletto, ipotesi, cui fi- 
nora manca il controllo anatomico. cq. 


Kòppen. — Encefalopatia da trauma. — (Archio. fiir Psy- 
chiatrie, Bd. XXXIII, H. 2, 1900). 


Lo studio clinico ed anatomo-patologico di 8 casi di ence- 
falopatia susseguita a trauma permettono all’A. di riferire 
fatti interessanti circa questo argomento. 

In seguito a lraumatismi del cranio, ancor che questo non 
resti leso, si hanno frequentemente piccole lesioni alla base 
dei lobi frontali, al polo occipitale, alle circonvoluzioni sfe- 
noidali, le quali si rivelano poi al reperto anatomico con in- 
filtrazione sanguigna dei tessuti e con i varîì stadi della ence- 
falite, oppure con cicatrici o mancanza di sostanza a con- 
torni cicatriziali. Le cicatrici irregolari con residui sanguigni 
stanno ad indicare molto probabilmente un trauma pregresso; 
però va notato che quand'anche nella lesione mancano i se- 
gni di una emorragia, non può escludersi la origine trauma- 
lica della medesima. 

D'ordinario nelle lesioni della base si hanno sintomi me- 
ningitici. Si possono avere pure fatti gravi di coma, convul- 
sioni e perfino la morte, senza che il reperto anatumico 
faccia trovare altre lesioni, oltre quelle sopraindicate; allora 
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bisogna ammettere che dai piccoli focolai si sia dipartito, 
forse per via del circolo, uno stimolo capace di provocare 
i fatti generali, che possono anche insorgere molto tempo 
dopo il subito traumatismo. 

In vari casi, in cui la sintomatologia è rimasta silenziosa 
per un tempo più o meno lungo dopo il trauma, si sono più 
tardi verificati gravi fatti d’irritazione e di demenza ed il 
reperto anatomico ha dimostrato diverse lesioni. Il cervello 
può anche restar leso senza che la lesione violenta abbia 
colpito il cranio; in questi casi l'individuo è caduto all'in 
piedi, sulle ginocchia o sulle natiche. 

La demenza conseculiva a trauma, perciò da chiamarsi 
post traumatica, ha caratteri propri, quantunque in certi 
stadi riesca difficile differenziarla dalla demenza paralitica. 

L’A. nei casi studiati non ha sempre riscontrate le alte- 
razioni vasali descritte da Kronthal e Friedmann ; egli quindi 
non crede che desse conseguano sempre e necessariamente 
a queste lesioni traumatiche. Le cennate alterazioni vasali, 
che d'altronde si riscontrano ancora negl’individui con arte- 
riosclerosi, non sono state riscontrate neppure in un caso, 
in cui il traumatismo datava da antico tempo, e nel quale 
avrebbero dovuto trovarsi con maggiore probabilità. 


cq. 


Von MonaKow.— Circa i neofibromi della cavità oranioca. 
— (Berliner klin. Wochenschr., n. 33, 1900). 


Veramente l'A. qui tratta di neofibromi delle guaine del- 
l’acustico, di cui ha studiato tre casi, seguendoli fino al ta- 
volo anatomico; in uno anzi egli ha potuto fare la diagnosi 
di natura e di sede della malaltia in vita, tale essendo la 
chiarezza e la classicità dei sintomi, da fargli concludere 
che in casi simili deve sempre esser messo in discussione 
l'intervento chirurgico. 

Si tratta di un individuo, in cui la malallia cominciò con 
dolore localizzato alla nuca e più ancora in corrispondenza 
della regione mastoidea destra, con vertigine intermittente 
e tendenza a cadere dal lato destro, con andatura incerta; 
con rapida diminuzione dell'udito a destra. Sopravvennero 
più tardi la paresi del facciale, la paresi del trigemino con 
fenomeni irritativi, la disartria; si aggravarono pure la ver- 
ligine, l’atassia cerebellare e l'individuo cominciò a provare 
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difficoltà nel deviare lo sguardo a destra ed a risentire im- 
pressioni anormali alla metà destra del corpo, come, p. es., 
quella della mancanza del braccio o della gamba. Non fatti 
anormali nella masticazione né nella deglutizione; non alte- 
razioni dell’spparecchio circolatorio, nè di quello respirato- 
rio; non convulsioni toniche o cloniche; non vomiti. La morte 
avvenne per suicidio. 

Il reperto anatomico dimostrò la presenza di un tumore 
duro, grosso come uovo di gallina, tumore, che si continuava 
con l'acustico (ridotto appena ad un esile fascio di fibre ner- 
vose) e penetrava nella massa midollare del cervelletto, 
avendo distrutto parte del verme inferiore, del lobulo gra- 
cile e di quello cuneato. Il n. facciale era anch'esso assot- 
ligliato; distrutti invece quasi interamenta la radice poste- 
riore dell’acustico, il corpo trapezoide, il tubercolo acustico; 
soltanto poche fibre della radice anteriore di questo nervo 
erano superstiti. La metà corrispondente del ponte restava 
compressa; il peduncolo medio del cervelletto profonda- 
mente leso. 

Con queste lesioni anatomiche i fatti clinici erano di facile 
spiegazione; quelli riferentisi all'acustico ed al cervelletto 
erano direttamente dovuti alla lesione, mentre gli altri rap- 
portabili al ponte, al facciale ed al trigemino, la disartria, 
i disturbi della sensibilità dovevano spiegarsi con la com- 
pressione esercitata dal tumore fibroso sulle parti soprain- 
dicate, cq. 


AVELLIS. — La nevralgla franca del laringeo superiore. 
Miinch. med. Wochensch., 13 nov., 1900). 


Si sa che negl'isterici e nei neurastenici spesso si hanno 
dolori laringei di origine puramente nevrosica; però esi- 
stono pure delle nevralgie tipiche laringee, tutto affatto in- 
dipendenti dagli stati morbosi testè indicati e di cui l'A. ri- 
ferisce ben 14 casi (141 di uomini e 3 di donne) studiati negli 
ultimi due anni. 

Individui di media età, risentono dolori più o meno intensi 
quando parlano, quando deglutiscono, od anche nei movimenti 
d'iclinazione laterale della testa, senza che siano rilevabili le- 
sioni della faringe, della laringe, della bocca, degli organi e dei 
tessuti della regione cervicale, Questi dolori, ora unilaterali, 
ora anche bilaterali, alle volte raggiungono tale intensità, 
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da impedire ai soggetti di attendere alle loro occupazioni; 
alle volte s’irradiano al velo palatino, all'orecchio, alla spalla 
corrispondente. È inutile ricordare, che negl'individui stu- 
diati mancavano assolutamente le stimate isteriche od i ca- 
ratteristici disturbi neurastenici. 

L'A. nei 14 casi osservati ha sempre potuto accertare due 
punti dolorosi tipici, così come si riscontrano nelle nevralgie 
anche; e cioé, uno (facilmente esplorabile) in corrispon- 
denza del punto, in cui il nervo laringeo superiore attraversa 
la membrana io-tiroidea; l’altro (esplorabile solo con la sonda) 
a livello del seno piriforme della laringe, ove il nervo la- 
ringeo è molto superficiale. 

Egli crede che la nevralgia del laringeo superiore in questi 
casi sia di origine probabilmente grippale; la sua ipotesi 
sarebbe confermata dai risultati del trattamento terapeutico, 
essendosi ottenuta la gnarigione mercè l’uso dei medica- 
menti analgesici e l'applicazione dei cataplasmi caldi sul 
collo. cq. 


DreyFus. — Crisi epilettiformi provocate da un tappo 
di osrume. — (Lyon médical, n. 23, 1900). 


Trattasi di un giovane, della età di 22 anni, che di fre- 
quente andava soggetto a crisi epileltiche ed a vertigini e 
nel quale l'esame funzionale dell'organo dell'udito aveva di- 
mostrato la diminuzione dell’acuità auditiva al lato, ove l’in- 
dividuo era solito cadere ed ove i sintomi convulsivi si pre- 
senlavano con maggiore intensità. 

L'esame otoscopico aveva rivelato nel condotto auditivo 
esterno un tappo di cerume, della lunghezza di circa un cen- 
timetro e mezzo, rimosso il quale, dopo sei mesi scompar- 
vero gli accessi convulsivi e le vertigini. 

L'A. dopo avere riferito altri casi di simil genere, viene 
a concludere che le crisi epilettiche determinate da corpi 
estranei nel condotto auditivo esterno, sebbene non frequenti, 
pure debbono mettere in guardia il medico contro una dia- 
gnosi troppo sollecita di epilessia; diagnosi, la quale getta 
sempre nella costernazione le famiglie e che alle volte può 
compromettere l'avvenire materiale e morale dell'individuo. 

cq. 
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T.. TUFFIER. — Analgesia coocainica per la via della ra- 
ohide. — (La Semaine médicale, n. 51, 1900). 


L’autore nello spazio di poco più di un anno ebbe a pra- 
licare 252 operazioni mediante analgesia cocainica per via 
rachidiana, avendo così la statistica forse più ricca di qual- 
siasi altro operatore in Europa. Di queste 142 furono intra- 
peritoneali e 110 extraperitoneali, e dalle molteplici osserva- 
zioni egli ricava parecchi dati come assodati ed indiscutibili, 
mentre altri meritano osservazioni ulteriori e studio e di- 
scussioni più profonde. Egli considera come assodati i se- 
guenti risultati: 

che l'iniezione soltoaracnoidea di cocaina provoca l’anal- 
gesia nella proporzione sottodiaframmatica del corpo e che 
essa deve esser praticata con la più perfetta asepsi. L’anal- 
gesia così ottenuta è completa e la sua durata fu sempre suf- 
ficiente in modo da permettere di praticare le più svariate 
operazioni, nè presenta alcun danno immediato o lontano per 
il sistema midollare. Giammai ebbe a verificarsi veruna com- 
plicanza operatoria locale da imputarsi a tal sistema e negli 
interventi chirurgici nei quali occorse il decubito laterale o 
la posizione di Trendelenburg, si potè agire con la stessa 
facilità e sicurezza come con l'anestesia cerebro-spinale. Dal 
lato morale gli operati mostraronsi quasi sempre calmi ed 
indifferenti davanti al nuovo matodo analgesico nè presen- 
tarono alcun sintomo di shok, ritornando allo stato fisiolo- 
gico più presto del sottoposli all’anestesia generale. Per ve- 
dere se i disturbi provocati da quest’anestesia sono talmenle 
gravi da dover preferire l'anestesia finora usata oltenuta me- 
diante l'etere o mediante il cloroformio, l’autore esamina tutti 
i sintomi subiettivi accusati durante e dopo l’anestesia co- 
cainica midollare e lo stato dei diversi apparecchi dell’orga- 
nismo. Egli non riscontrò reazione alcuna, nè durante, nè 
dopo l'anestesia nel 20 p. 100 dei suoi operati, mentre negli 
altri riscontrò quali sintomi soggettivi un leggero malessere 
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generale, talvolta delle nausee e vomiti. Il malessere sa- 
rebbe caratterizzato da un senso di formicolio degli arti in- 
feriori, da una certa ansietà respiratoria, da pesantezza epi- 
gastrica che talvolta si traduce in movimenti d’inspirazione 
più profondi e più ampi. Durante l'anestesia i pazienti accu- 
sano un senso di calore e di accensione alla faccia e talvolta 
un senso di sete. Tale malessere comincia soltanto da 5 a 
10 minuti dopo l'iniezione, dura ordinariamente dieci minuti 
e soltanto eccezionalmente un quarto d'ora. Le nausee sono 
frequenti; si riscontrano nel 40 p. 100 circa dei malati, e sono 
frequentemente segnalate dal pallore della faccia. Il vomito 
si manifesta eccezionalmente 5 minuti dopo la puntura ed 
in generale appare al dodicesimo od al quindicesimo minuto. 
Consiste di solito in liquido piuttosto chiaro e si ripete ra- 
ramente più di tre o quattro volte. È più frequente nelle 
donne che negli uomini e si avvera circa nel 20 p. 100 degli 
operati. Osservando lo stato dei diversi apparecchi riscontrò 
sempre una perfetta incolumità del sistema nervoso centrale 
encefalico come pure del sistema midollare al disopra delle 
regioni analgesiche. Le membra inferiori sono pesanti; gli 
operati non cercano di fare alcun movimento, ma la motilità 
è conservata; soltanto lo sfintere anale spesso è in istato di 
completo rilasciamento. Persiste la sensibilità tattile, sono 
normali le sensazioni di caldo e di freddo, soltanto è abolita 
la sensibilità dolorifica. Servendosi, durante l’operazione, del 
termocauterio, il malato prova l'impressione che lo stru- 
mento è più caldo di un bisturì, ma non accusa il menomo 
dolore. Pur essendo conservata la motilità, i movimenti sono 
meno precisi che allo stato normale. Osservando l’apparec- 
chio circolatorio riscontrò maggior celerità del polso, mentre 
senza esser disturbato il ritmo del cuore le sue pulsazioni 
erano più frequenti oscillando da 80 fino a 120. Invece l’ap- 
parecchio respiratorio è poco sensibile all'analgesia. Le in- 
spirazioni sono talvolta più ampie e più profonde, ma il ritmo 
è normale. Nè i bronchi, nè il parenchima sono sede d’iper- 
secrezione, ne di alcuno stato congestizio. 

L’apparecchio digerente, tranne il vomito e talvolta la sete, 
non presentò fatti degni di nota, soltanto nel 5 p. 100 dei casi 
ebbe incontinenza di gas e di materie fecali, mentre invece 
l'apparecchio uretro-vescicale si mantenne sempre normale. 
Dopo l'anestesia l'autore ebbe ad osservare quali sintomi su- 
biettivi una perfetta euforia dell'operato, ciò che costituirebbe 
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uno dei grandi vanteggi del metodo, mentre la sensazione 
di sete non durò mai oltre le due o tre ore, con normale co- 
lorazione del volto, polso normale, temperatura intorno ai 37° 
urinazione ed urine normali. Soltanto sette od otto ore dopo 
l'alto operativo compare nel 40 p. 100 dei casi la cefalea post- 
operatoria, di varia intensità occupante la regione frontale 
o la regione occipitale, di carattere gravativo, paragonabile 
all'emicrania. Nel 90 p. 100 dei casi scompare nel mattino 
successivo all'operazione e nel 2 p. 100 durò talvolta due, 
tre e perfino quattro giorni. I diversi riniedi impiegati per 
curarla riuscirono inefficaci e soltanto l'A. ebbe vantaggio 
dall’applicazione di una compressa d'acqua fredda sul capo. 
Talvolta l’autore avverti l'insorgere di una cefalea tardiva 
da tre a cinque giorni dopo l'operazione. Intanto il sistema 
nervoso generale non subisce alcuna alterazione, intatto è 
il funzionamento del cervello, le idee sono nette, non riscon- 
trasi né agitazione, nè delirio, Cosi pure non è punto lur- 
bato il sistema circolatorio, mentre il polso è regolare e le 
circolazioni arteriosa e venosa si compiono regolarmente. 
Soltanto l'elevazione della temperatura è il solo fenomeno 
notevole del periodo postoperatorio. Essa non supera in ge- 
nerale i 37°,8, 38°, 389,5, ma può anche raggiungere i 39°, ed 
i 390,5. Non è punto in relazione con l'intensità degli altri 
sintomi, potendosi riscontrare in malati che non hanno nè 
nausee, né cefalgie. Non è accompagnata da una particolare 
frequenza di polso e tranne una sele nolevole non presenta 
verun segno della febbre. 

Il termometro ordinariamente comincia a salire da quattro 
a sei ore dopo l'analgesia; il massimo è raggiunto dall'ot- 
tava alla decima ora, e dopo dodici o quattordici ore la tem- 
peratura è normale; sicché l'elevazione termica dura da sei 
ad otto ore ed il suo ciclo è ben definito e di una notevole 
costanza. Quale causa di tale accidente, l'A. ritiene sia la 
azione della cocaina sui centri termogeni dell'economia. Nel 
complesso nessuno dei disturbi che accompagnano o seguono 
l’analgesia per via rachidiana acquistò intensità tale da far 
temere per la vita del malato. Tale analgesia viene soppor- 
tata meglio dagli uomini che dalle donne, ed individui ante- 
cedentemente cloroformizzati ebbero a dichiarare che la co- 
cainizzazione era molto meno penosa. Secondo l'A. tal metodo 
non è applicabile né ai bambini, nè ai nevrastenici causa so- 
pratulto l'impressione morale che questi ultimi ne riportano. 
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Lo consiglia nelle operazioni lutte per via extraperitoneale, 
non lo erede applicabile alle operazioni intraperitoneali se 
non quando l'operatore ha grande pralica con la chirurgia 
addominale. Qualunque sia il campo che ciascun chirurgo 
riserva a tal melodo egli lo considera tale da dove restare 
nella pratica accanto all’anestesia locale ed all’anestesia ge- 
nerale. G. B. 


STIMPSON. Un metodo semplicissimo per ridurre le lussa- 
zioni della spalla e dell'anca. — (Med. Record, 3 
marzo 1900). 


Il principio fondamentale sul quale si basa il metodo de- 
scritto dall'A. è la trazione moderata e costante operata per 
mezzo di peso. 

Ove trattasi di lussazione anteriore della spalla il paziente 
viene coricato in una specie di amaca, sollevate da terra 
ed avente un foro circolare, pel quale si fa passare il braccio 
lussato, a cui si attacca una borsa contenente 5 10 kg di 
sabbia. Dopo qualche minuto la riduzione si effeltua spon- 
taneamente. Nessuno dei pazienti si è mai lagnato durante 
questo procedimento, che l’A. raccomanda come un metodo 
facile e sicuro. 

Teoricamente sembrerebbe pratica migliore attaccare il 
peso al disopra della piegatura del gomito, ponendo l’ arto 
in flessione, ma si è invece riscontrato più conveniente l’at- 
taccarlo al polso, potendosi in tal modo impedire, fino ad un 
certo punto, i movimenti della mano che potrebbero riuscire 
dannosi. 

In mancanza di una tela robusta da disporre a guisa di 
amaca è possibile servirsi di due tavole tenute discoste tra 
loro quanto occorre per il passaggio del braccio, ma, come 
è facile intendere, la mancanza di appoggio sulla spalla, 
come si ottiene da un’apertura circolare, può esser causa 
d’insuccesso o perlomeno di successo ritardato. 

Lo stesso metodo può impiegarsi per la riduzione delle 
lussazioni del gomito, quando si riesca a distendere l’arto 
senza l’aiuto dell’anestesia: sebbene in tali casi riesca gene- 
ralmente abbastanza bene anche la sola trazione operata 
colle mani. 

Di molto maggiore utilità può invece riuscire nelle lussa- 
zioni dell'anca, nelle quali il metodo viene praticato colle 
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seguenti modalità. Si colloca l'infermo sopra una tavola, in 
posizione prona, ed in modo che le gambe vengano a tro- 
varsi completamente al difuori della tavola stessa. L’arto 
sano è sostenuto da un assistente a fine d'impedire i mo- 
vimenti della pelvi e si abbandona a se stesso quello malato 
in modo da lasciarlo cadere verticalmente. Il chirurgo in- 
tanto flelte la gamba di questo arto malato sulla coscia, im- 
primendole, nel tempo stesso, dei movimenti di lataralità. 
Se, operando in tal modo, il rilasciamento dei muscoli è lento 
ad apparire, si pone sopra la gamba così flessa un sacco 
contenente 5-10 kg. di sabbia. 

Questo metodo è in uso da qualche tempo nello spedale 
di Hudson Street, a New-York, ed ha sempre dato resultati 
soddisfacenti, L’A. incoraggiato da tali successi lo ha es- 
perimentato in 10 casi di lussazione anteriore della spalla 
ed in altrettanti di lussazione posteriore dell'anca, Nei primi 
la riduzione si è sempre effettuata molto facilmente ed in 
uno spazio di tempo che ha variato da 4 a 6 minuti. Per 
ciò che riguarda i secondi solo in ‘/% di essi ha potuto otte- 
nere la riduzione senza l’aiuto dell'anestesia. 


a 


C.}. 


DIEULAFOY — Ascesso del cervelletto. — (La Semaine Mé- 
dicale, 27 giugno 1900). 


L'autore narra di un uomo di trentatre anni, che, dopo 
circa un mese dacchè aveva sofferto una leggiera otite fu 
colto da persistente cefalea occipitale associata a deambula- 
zione titubante ed incerta, ed in seguito da un insulto apo- 
plettiforme cadendo sul fianco sinistro, seguito da vomito, 
sonnolenza ecc. associandosi bentosto a tali sintomi una 
leggera paresi facciale sinistra, nistagmo ed una doppia re- 
tinite. Venne fatta diagnosi di ascesso del cervelletto, ed in- 
tervenendo chirurgicamente, vennero applicate tre corone 
di trapano sul lato sinistro e parecchie punture esploratrici 
sul lobo sinistro del cervelletto senza che uscisse una sol 
goccia di pus, Il malato morì nella giornata ed all’autopsia 
s'ebbe a rilevare, alla parte anteriore dell'emisfero sinistro 
del cervelletto, un piccolo ascesso del volume di una noc- 
ciuola. 

L'autore fa seguire tale storia dalle seguenti considera- 
zioni: salvo qualche rara eccezione, gli ascessi del cervellelto 
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sono consecutivi ad un’otite. Quando la cassa del timpano 
é infelta, gli agenti patogeni, grazie alle cavità chiuse, che 
hanno per sede la cassa, l’antro e le cellule mastoidee, 
possono esaltare Ia loro virulenza, propagandosi in diffe- 
renti direzioni. Le lesioni intracraniche, consecutive ad otile, 
sono multiple: meningite cerebrale, meningite cerebro-spi- 
nale, pachimeningite, flebite e trombosi del seno, ascesso 
del cervello e del cervelletto. L'ascesso del cervelletto pro- 
voca generalmente la sindrome cerebellare: cefalea preva- 
lentemente occipitale, vertigini, icto, perdita dell'equilibrio, 
incedere barcollante, vom to, nistagmo, contrazioni cervicali, 
nevrite ottica, astenia muscolare, stato di sonnolenza è di 
torpore quasi comatoso. Tali sintomi, che costituiscono la 
più schietta sindrome cerebellare sono identici qualunque 
sia la parte lasa del cervelletto. Due altri elementi, la para- 
lisi faciale e la paresi del nervo motore oculare esterno, 
permettono di localizzare la lesione cerebellare ad uno dei 
lobi del cervelletto. La sindrome cerebellare pur avendo 
grande analogia con le sindromi auricolari e labirintica, si 
differenzia da queste perché: la cefalea di origine labirintica 
non ha né la violenza, né la persistenza, né la localizzazione 
della cefalea di origine cerebellare, mentre la sonnolenza ed il 
torpore che ogni dì più si accentuano nella lesione cere- 
bellare non hanno riscontro nella sindrome labirintica. I tu- 
mori del cervelletto, gliomi, gliosarcomi, tubercoli, tumori 
parassitarii, producono pur essi la sindrome cerebellare, ma 
in tali casi, tal sindrome ben di rado è allo stato di purezza, 
giacchè i neoplasmi, nella loro tendenza ad aumentare, pro- 
vocano dei sintomi di compressione e di vicinanza. 
L'intervento chirurgico a tempo opportuno, e il solo trat- 
tamento curativo applicabile agli ascessi del cervelletto. 


G. B. 


TUFFIER. — Il diagnostico differenziale tra il caloolo 
dell' uretere e l’appendiocite. — (Centralblatt fir 


Chir., 1899, n. 42). 


In certa circostanze la diagnosi differenziale tra la epiti- 
flite ed un calcolo orinario incarcerato nell’uretere può es- 
sere difficilissima, e l'autore richiama l’attenzione su questo 
fatto tanto peri casi acuti che cronici. L’uretere, prima del 
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suo ingresso nel piccolo bacino passa il punto di Mac 
Burney, quindi nel caso di presenza di un calcolo nell’ure- 
tere, potrebbe questo calcolo risvegliare lo stesso locale 
dolore di quello dell’epitiflite. Aggiungasi che in ambedue 
questi casi possono manifestarsi meteorismo e vomito. La 
grande somiglianza nella sintomatologia delle due malattie 
viene ampiamenle illustrata dall'autore, il quale in base ad 
una lunga serie di storie cliniche, viene alla conclusione 
che il più importante fenomeno per stabilire la diagnosi 
di calcolo, sarà sempre la presenza del sangue nell’orine. 
Il sangue nelle orine in certi casi cronici non sarebbe con- 
statabile che coll'osservazione microscopica. A rimuovere 
ogni dubbio si può ricorrere all'esame radiografico ed al 
cateterismo degli ureteri. C. P. 


NARATH. — Sulla operazione radicale del varicocele. — 
(Centralblatt. fiir Chir., vu. 26, 1900). 


In individui affetti da grave varicocele, Narath trovò sempre 
una dilatazione non lieve del canale inguinale, donde la sua 
idea di risecare il tronco principale della vena spermatica 
entro lo stesso canale inguinale e chiudere poi quest'ultimo 
secondo il metodo di Bassini, abbandonando così gli altri 
processi finora in uso, che tutti presentano difetti e che non 
di rado si mostrano insufficienti a raggiungere lo scopo. 

L'operazione procede nel seguente modo: Incisione cutanea 
nella direzione del canale inguinale, Apertura di quest’ultimo 
come nella operazione radicale di Bassini. Tutto il funicolo 
spermatico col cremastere e colla tunica vaginale comune 
vien sollevato fuori dal canale inguinale. Se pertanto con 
piccoli tagli longitudinali oppure preparando con strumenti 
ottusi si è allargata la via, verranno già soll’occhio i singoli 
elementi del funicolo spermatico. Le vene dilatate, anche se 
mediocremente piene di sangue, appariscono chiaramente, 
Nel canale inguinale ci sta dinanzi o il tronco principale della 
vena spermatica interna oppure la sua primaria ramifica- 
zione collaterale. Le vene vengono preparate più in alto che 
è possibile ed allacciate in due punti. Esse si ritirano pro- 
fondamente dopo recise tra le due legature. In seguito si 
prosegue la preparazione della porzione periferica delle vene 
fino alla regione dell'anello esterno ed anche là si recidono 
in mezzo a due allacciature, Si viene così a togliere un 
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pezzo di parecchi centimetri dal tronco della vena o da questo 
e dai primi rami collaterali oppure da questi ultimi sollevati 
se essi confluiscono molto in alto. Le vene si lasciano con 
grande facilità isolare dagli altri elementi del funicolo sper- 
malico. 

Dopo eseguita la resezione fa duopo esaminare se per 
caso si è fatta una protrusinne del sacco peritoneale; se 
questa è avvenuta, si isola completamente, si torce, si lega 
e si recide. Se le vene spermatiche esterne sono notevol- 
mente dilatate si reciderà un pezzo anche da esse. 

L'ultimo atto dell'operazione consiste nella chiusura del 
canale inguinale secondo il processo di Bassini, colla diffe- 
renza che è lasciata intatta la parele posteriore del canale 
(fascia trasversa) e non vengono isolati i margini dei mu- 
scoli piccoli obliquo e trasverso. Il materiale di sutura o di 
legatura è costituito esclusivamente da seta fina e da seta 
un po' più grossa per le suture muscolari. 

L’operazione può co:npiersi in 10 o 15 minuti. Essa offre 
notevoli vantaggi sugli altri metodi. L’autore riporta 21 casi 
operati con questo metodo. In tutti l’esito fu splendido anche 
in riguardo alla possibilità di una recidiva. La guarigione 
può dirsi anche duratura per quanto è permesso giudicarne 
dall’osservazione dei casi operati anche due o tre anni 
dopo l'operazione, G. <P. 


Corte. — Sulla terapia delle fratture della rotula. — 
(Centralblati fiir die Chirurgie, n. 26, 1900). 


I] trattamento delle fratture della rotula mediante appa- 
recchio compressivo, vale a dire un apparecchio che fissa 
uno contro l’altro i frammenti, è in generale, abbandonato. 
All'incontro negli ultimi anni il massaggio e gli apparecchi 
ambulanti acquistarono sempre maggior favore ed un im- 
piego sempre più diffuso. Tultavia questo metodo di cura 
ora si riscontra pur esso insufficiente; giacchè è bensì vero 
che in certi casi esso conduce al desiderato scopo, ma non 
si può negare che in molti pazienti resta una dislocazione 
dei frammenti, oppure il callo è soltanto fibroso, col risultato 
funzionale di una naturale limitazione di movimenti e debo- 
lezza dell'arto. Perciò Bergmann, appoggiato ad esperienze 
assai favorevoli, adottò come metodo normale, e tanto nelle 
fratture recenti come nelle antiche, la riunione cruenta dei 
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frammenti della rotula mercè la sutura metallica. L'opera- 
zione si pratica nel modo seguente: Dapprima si fa taglio 
longitudinale lungo circa 12 centimetri e quindi, immediata- 
mente dopo aperta l'articolazione, son praticate ai punti più 
profondi ed esterni della medicatura due controincisioni, 
attraverso le quali più tardi introducono delle striscie di 
garza per il drenaggio degli umori segregati dalla ferita. I 
frammenti della rotula vengono poi ricuciti con due fili di 
bronzo ed alluminio. I fili sono applicali In modo che non 
abbiano a penetrare attraverso la cartilagine. Se vi sono 
delle fessure laterali queste si riuniscono con catgut. La 
ferita cutanea è quindi cucita con seta e coperla con garza 
sterilizzata. ‘Tutto l'arto viene poi fissato sopra una ferula 
di legno con fascie gessate, però la ferita deve restare libera 
da gesso e da ovatta e ciò perchè si prosciughi meglio. Il 
bacino verrà immobilizzato. Al settimo giorno si tolgono i 
punti di sutura alla pelle e i tamponi iodoformizzati. Dopo 
3 o 4 settimane si toglie la porzione pelvica dell'apparecchio, 
dopo 5 settimane l'apparecchio intero. In seguito si prin- 
cipia con cautela a praticare massaggio e movimento. Dopo 
8 giorni il paziente si alza ed allora si applica al ginocchio 
un apparecchio a calotta munito di molle d'acciaio. In alcuni 
casi Bergmann fu costretto ad esportare collo scalpello la 
tuberosità della tibia per potere venire ad una esalta riunione 
dei frammenti. 

1 resultati di questo metodo sono eccellenti. Quattordici 
pazienti sopra venticinque furono in grado di riprendere 
completamente il loro mestiere. Soltanto in un caso l'esito 
non fu soddisfacente per avvenuta aderenza della rotula al 
femore. C. P. 


A. FEILCHENFELD. — Della profilassi nella narocosi olo- 
roformioa. — (Centralblatt fiir die Chirurgie, N. 14, 
1900). 


L'autore, esercitando in un ospedale di Berlino, ebbe a spe- 
rimentare l’efficacia di piccole somministrazioni di tintura 
di strofanto nelle forme di depressione del muscolo cardiaco 
tanto nervose quanto primarie, e ciò in persone di cuore 
debole, soggette a stati di ansia, a palpitazioni, ad evane- 
scenza del polso, quali molteplici artisli e numerosi candi- 
dati ad esami, 
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Essi, dopo l’uso della tintura in parola, affermarono all’au- 
tore d'aver ricuperata la loro tranquillità e sicurezza, senza 
andar soggetti a delle forme anzi deplorate. Ora l’ autore, 
giustamente osservando, come ogni persona che stia per 
subire un'operazione chirurgica sia in preda a viva emozione 
che si rivela col pallore e con la penosa espressione del 
volto, non dormendo la notte precedente all'operazione, di- 
leguandosi l'appetito e rendendosi il polso evanescente, ne 
rileva che tali individui sono ben poco preparati alla nar- 
cosi; richiedendo per giunta una speciale attenzione, mag- 
giore forse di quella che occorre per un vizio cardiaco ben 
compensato. Pertanto egli somministrò a numerosi suoi 
operandi la tintura di strofanto da lui stesso vantaggiosa- 
mente sperimentata in soggetti di cuore debole e facilmente 
impressionabili. Egli diede agli operandi in parola 3-6 goccie 
di tintura di strofanto per volta le due sere precedenti la 
operazione, come pure il mattino dell’operazione stessa, sem- 
pre con ottimo risultato, non avendo a lamentare durante 
la narcosi cloroformica nessuno degli inconvenienti facili a 
riscontrarsi in soggetti nevrastenici, compiendosi l'anestesia 
cloroformica con la massima regolarità e tranquillità. L'espe- 
rimento, semplicissimo e scevro di qualsiasi pericolo, meri- 
terebbe di venire ulteriormente provato. G. B. 


E. FERRAJOLI. — Nuova sutura per tendini. — (Gli incura- 
bili, giornale di clinica e terapia, 1-15 maggio 1900). 


L'autore, a due centimetri dalla superficie di sezione del 
tendine, attraversa con un ago di Madelung, a tutto spes- 
sore il moncone centrale, in modo da portare l’ago obli- 
quamente dall'alto in basso e da destra a sinistra, facen- 
dolo uscire ad un mezzo centimetro dalla superficie di se- 
zione stessa. Con lo stesso ago, penetra nel moncone peri- 
ferico a mezzo centimetro dalla superficie di sezione e, por- 
tandolo obliquamente da sinistra a destra e dall'alto in basso, 
esce a due centimetri dalla superficie di sezione. Dato questo 
punto, ne mette uno del tutto simile, procedendo nella stessa 
guisa, dall’altro lato, in modo che questi due punti vengano 
ad inerociarsi due volte, una volta nel moncone centrale ed 
una nel periferico. Dopo di ciò annoda i capi a due a due 
su di ciaschedun lato. A rafforzare maggiormente quesla 
sutura dà un punto circolare, facendolo passare al disopra 
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dell'incrocio dei fili dei «iua punti dali prima. L'aulore ri- 
scontra in tal metodo i seguenti vantaggi: 

1° Che esso è applicabile in tutti i casi, qualunque sia la 
forma e la grandezza del tendine su cui si opera; 

2° Che in tal modo si esercita una tensione non perpen- 
dicolare, ma obliqua, in senso contrario alla direzione delle 
fibre del tendine, in modo che non un punto solo riceva la 
trazione, ma tutta una superficie che ha una base di spes- 
sore medio da 12 a 13 millimetri da ciascun moncone; 

3° Il punto circolare alla Dentu, rafforza ancora la sutura 
poggiando nei punti in cui attraversa il tendine, non diret- 
tamente su di esso, ma sull'’incrocio dei fili messi preceden- 
temente. G. B. 


F. HILDEBRANDT. — Bottone di Murphy modificato per 
la gastroenterostomia. — (Centralblatt fiir die Chi- 
rurgie, n. 26, 1900). 


La geniale scoperta del chirurgo di Chicago oggidì ha 
diviso il campo chirurgico in due partiti: Boltonisti e Sutu- 
risti. Ora, mentre è innegabile il vantaggio grandissimo ap- 
portato dal bottone di Murphy mercè la rapidità della sua 
applicazione, non puossi disconoscere come esso presenti 
dei gravi inconvenienti specialmente nella sua applicazione 
alla gastroenterostomia, quando staccandosi cada nello sto- 
maco anzichè nell’ intestino tenue. Non potendo essere 
espulso vi resta come corpo straniero, dando origine a sof- 
ferenze tali che spesso richiedono un ulteriore grave inter- 
vento chirurgico, Per ovviare il gravissimo inconveniente, 
l’autore fece costrurre un bottone speciale costituito di due 
parti di grandezza differente. 

Applicandolo egli colloca la parte più piccola nello sto- 
maco e quella più grande nell'intestino, seguendo in tutto 
il resto le norme stabilite per l’applicazione del bottone di 
Murphy. Per le aderenze e l’insaldamento che si stabiliscono, 
producesi intorno al foro di comunicazione un forte e resi- 
stente anello, corrispondente presso a poco al diametro della 
parte piccola del bottone giacente nello stomaco. Pertanto, 
al momento del distacco, la parte minore può soltanto uscire 
e giammai penetrare nello stomaco, caduto l’intero bottone 
nell'ansa del tenue, scongiurando così il gravé pericolo della 
sua cailuta nello stomaco. Il bottone venne ripetutamente 
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adoperato dall'autore con vaniaggi, ed in alcune necrosco- 
pie egli potè constatare la saldezza dell'anello fibroso così 
slabilitosi, la sua mancanza di distensibilità, e come pel suo 
diametro fosse reso impossibile il passaggio della parte 
grossa del bottone in parola nello stomaco. Secondo l'autore 
esso riuscirebbe viemaggiormente utile quando vi fosse iper- 
trofia della parete gastrica, fatto che concorrerebbe a render 
più solido il bordo anastomotico. G. B. 


A. PETREccA. Cannula toracica a doppia corrente per la 
oura dell'empiema. — (Supplemento al Policlinico n 36, 
7 luglio 1900). 


Ad evitare gli inconvenienti dati dagli ordinarii tubi da dre- 
naggio introdotti nella cavità pleurale, quali il non poter esser 
tenuti a posto per molto tempo, l’impedire lo scolo del pus in 
causa di pseudomembrane otturanti i fori del caucciuc, l’agir 
essi talvolta quali mantenitori del processo suppurativo ed il 
frequente alterarsi della gomma elastica per l’elevata tempe- 
ratura degli ammalati d'empiema, l'autore ideò una cannula 
speciale a doppia corrente, di sottile metallo nichelato. Essa 
consta di un tubo incurvato del diametro di 6-7 millimetri, di- 
viso nella sua lunghezza da una sottile lamina in due con- 
dotti di cui uno per l’entrata del liquido l’allro per l’ uscita, 
terminante inferiormente ad Y, mentre è munito superior- 
mente d’un’ oliva mobile munita da un lato di 15-18 forellini 
e di tre forami ovali oblunghi dall'altro lato. Tal cannula, se- 
condo l’autore, stante la sua curvatura può perfettamente 
adattarsi alla concavità della cassa toracica. I vantaggi che 
offrirebbe questo semplicissimo istrumento sarebbero : 

1° Facile e perfetta sterilizzazione dell'apparecchio in un 
liquido ad ebollizione. 

2° Molto ben tollerato dagli ammalati, di facile introdu- 
zione, e rimozione, perfettamente adattabile in qualsiasi po- 
sizione dell’infermo. 

3° Si può fissar bene alla cassa toracica e mantenere a 
permanenza anche per più di 24 ore. 

4* Il suo funzionamento è facile e più esatto di qualsiasi 
altro mezzo. 

5° Evila qualsiasi molestia o fregamento nei bordi della 
ferita e nelle pareti della pleura. 
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6° Impedisce l'entrata dell’aria in cavità. E questo si ot- 
tiene comprimendo, dopo il lavaggio, mediante piccole pinze, 
i due tubi di gomma innestati alle due branche della cannula, 
tubi che si fanno pescare con l’altra estremità in un liquido 
antisettico contenuto in una bottiglia, destinata a racco- 
gliere la secrezione durante il riposo dell'infermo. 
G. B. 


CoLLi.v. — La periartrite omerosoapulare. — (Centralblatt 
fiir die Chirurgie, n. 9, 1900). 


In seguito a traumi dell’articolazione della spalla, come sa- 
rebbero contusioni, lussazioni, ecc., può aversi per reliquato 
un persistente irrigidimento, associato a denutrizione del 
muscolo deltoide, a dolori, ecc., disturbi che non sono punto 
provenienti da abnorme processo intrarticolare, ma da una 
trasformazione in tessuto connettivale delle borse mucose 
esistenti sotto al deltoide e sotto l'acromion. 

A questo stato patologico fu dal Duplay assegnato il con. 
cetto patologico e il nome di periartrite omeroscapulare. Egli 
dimostra questa sua teoria basandosi su tre reperti anatomo- 
patologici sopra individui affetti altra volta da questa periar- 
trite e che morirono per altre malattie, Le articolazioni affette 
non mostrarono alcuna traccia di borsa mucosa tra il del- 
toide e l'articolazione. Trattasi adunque di una immobilità 
del braccio in seguito ad alterazione della borsa mucosa. 
Colley però, in segrito ad osservazioni cliniche proprie e 
di altri, crede poter asserire che tale affezione si ordisce in 
coloro che difettano in buona volontà a riprendere mediante 
esercizii attivi l'esercizio del braccio offeso, mentre in indi- 
vidui intelligenti ed attivi, questa affezione o non si inizia 
oppure se incominciata svanisce presto. Per questa malattia, 
la quale clinicamente. oltre a presentare fenomeni di anchi- 
losi, si caratterizza anche per una abnorme sensibilità alla 
regione della borsa mucosa, il rimedio migliore è la mobi- 
lizzazione forzata dell’articolazione, che ha per effetto la di- 
struzione delle morbose aderenze della borsa. A questo scopo 
è necessaria la narcosi. In seguito saranno giovevoli il mas- 
saggio e la ginnastica, 

C. P. 
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MorTT. — DI un caso di leucemia splenomidollare con 
emorragia nella chiocciola e nei canali semiciroo- 
lari, associata a sordità ed a disturbi dell’ equili- 
brio. — (Medico-chirurgie. Transactions, vol. 83, 1900). 


Un uomo, di 38 anni, in seguito a ripetuti altacchi d’in- 
fluenza trovasi in uno stato rimarchevole d'indebolimento; 
egli ad un tratto è colpito da dolore alla regione occipitale, 
sordità a sinistra, atassia negli arti superiori, impossibilità 
di reggersi in piedi, vertigini. Osservato dopo un mese, erano 
sempre persistenti i disturbi dell'equilibrio e l’ammalato, 
stando in piedi con gli occhi chiusi, cadeva verso destra; 
sensibilità normale, riflessi superficiali normali, riflessi ro- 
tulei aboliti; minzione e defecazione integre. La sordità dal 
lato sinistro si era estesa a destra, facendosi più grave ap- 
punto da questo lato. 

In quanto alla psiche, si avevano nel soggetto alternative 
di stupore e di stato normale. La vista era indebolita e l'esame 
oftalmoscopico rivelava la esistenza di emorragie retiniche. 
Tutti i fatti notati subirono man mano un progressivo ag- 
gravamento e l'ammalato, dopo dieci giorni di osservazione, 
mori in stato comatoso. 

L’autopsia confermò la diagnosi di leucemia spleno-midol- 
lare; grave iperemia venosa e capillare della corteccia ce- 
rebrale con emorragie capillari; normali le grandi piramidi; 
nessuna lesione nei centri nervosi, atta a spiegare l’aboli- 
zione dei riflessi rotulei. 

L'esame microscopico dell'orecchio interno dimostrò ispes- 
simento dello endostio di tutto il laberinto, rarefazione del 
rimanente della rocca petrosa, ove si notavano delle cavità 
ripiene di mielociti. Nel laberinto i vasi sanguigni si mostra- 
vano distesi da sangue leucocemico e sangue pure trovavasi 
nei canali semicircolari e nella chiocciola, riempiendo lo 
spazio occupato dalla endolinfa. Le cellule acustiche e la 
membrana tectoria erano integre. do; 
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GUENDE. — La miopia traumatica per distensione della 
zonula di Zinn. — (Recueil d’Ophtalmologie, n. 10, 1900). 


Arlt pel primo riconobbe come in seguito a contusione 
del globo oculare alle volte si potessero avere modificazioni 
della refrazione statica (M., As.) per distensione della zonula 
di Zinn. Più tardi Dufour dimostrò che la M. è capace di 
raggiungere un grado elevato, quando l’individuo è giovane, 
mentre resta sempre debole, se l'individuo è avanti con gli 
anni; in una parola, il tasso dell’ametropia è direttamente 
proporzionale all’ampiezza accomodativa, di cui dispone il 
soggetto colpito, conclusione, che clinicamente confermava 
la teoria di Helmholtz riguardo al meccanismo dell’accomo- 
dazione. 

Ma se con questa teoria riesce facile e semplice la com- 
prensione della miopia traumatica, non può dirsi lo stesso 
con quella di Tscherning, il quale ammette che la contra- 
zione del muscolo ciliare abbia per effetto la tensione della 
zonula di Zinn; donde l'appianamento della periferia del 
cristallino e l’aumento relativo della parte polare di questo 
ultimo; in una parola, formazione di un vero lenticono ac- 
comodativo. 

L’autore ricorda dapprima le opinioni di recenti autori 
circa la miopia traumatica. Nella contusione del globo ocu- 
lare, sotto l'influenza della scossa, la zonula di Zinn si al- 
lungherebbe in modo, da sorpassare i limiti della sua elasti- 
cità, fino a rompersi, donde la M.; l’As., che alle volte pur 
succede, potrebbe dipendere sia dalla obliquità del cristallino 
sublussato, sia dalla lacerazione disuguale della slessa zo- 
nula. Qualcuno fa intervenire il sangue sparso tra il cri- 
stallino ed il corpo ciliare, capace di determinare fenomeni 
meccanici pel suo contatto e spasmo dell’accomodazione per 
fatto riflesso (Berlin); da ciò l’As. irregolare con i relativi 
disturbi. Ma questo spasmo è stato negato da altri, tanto 
vero che hanno abbandonato l’uso dell’atropina e sono in- 
vece ricorsi a quello dell’eserina (Darier). 
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Ciò premesso, l'autore riferisce un caso di sua osserva- 
zione, che, mentre conferma come in seguito a traumatismo 
si possa avere una M. transitoria, di prognosi generalmente 
fausta, pare corrobori con la sua interpretazione la teoria di 
Helmholtz circa il meccanismo dell'accomodazione. 

Un giovinetto di 15 anni, visitato già due anni prima dal- 
l'autore per la prescrizione delle lenti e riconosciuto affetto 
da As. ipermetropico semplice (0° 4- 0.50 cil.), riportò grave 
contusione all'occhio sinistro in seguito a colpo di palla di 
cencio, lanciatagli contro da un compagno. Il dolore fu così 
intenso, cho svenne; tornato in sè, si accorse di una note- 
vole diminuzione della vista dell'occhio colpito, tanto da 
non poter riconoscere la fisonomia delle persone presenti 
ed alla sera di percepire vagamente la chiarezza di un becco 
a gaz, senza distinguerne la fiammella. 

Visitato 4 giorni dopo, si riscontrò nell'occhio sinistro fo- 
tofobia, lagrimazione intensa, pupilla dilatata senza reazione 
luminosa apprezzabile, lieve tremolìo dell'iride e del cristal- 
lito ai movimenti dell'occhio, tensione oculare aumentata. 

L'esame oftalmoscopico dimostrò iperemia popillare, dif- 
fusione dei limiti della papilla, oscuramento della regione 
maculare, vene dilatate e tortuose, arterie di calibro nor- 
male. L’A.V. era ridotta in quest’occhio di EA massimo di 
nettezza delle immagini ottenute con le lenti sferiche cor- 
retrici — 3 50 D. 

Col trattamento antiflogistico e con l’uso dei colliri di ese- 
rina si ottenne il miglioramento graduale e lento dei falti 
locali e della vista; la M. restò qualche tempo stazionaria, 
ma poi migliorò anch'essa; sicchè dopo circa 8 mesi ebbe a 
riscontrarsi che la pupilla era leggermente dilatata, il riflesso 
luminoso e quello accomodativo mediocri, l’A.V =1 con una 
lente sferica corretirice di — 0.50 D., ed A,V= È senza far 

‘uso di lente. 

In questo caso la miopia non ha raggiunto che un grado 
assai debole, ben inferiore al tasso di accomodazione mas- 
sima, di cui deve disporre un individuo di 15 anni, fatto 
questo, che starebbe in favore di una semplice distensione 
della zonula senza lacerazione. Il tremolio dell’iride e della 
lente vale a dimostrare il rilascio degli attacchi del cristal- 
lino stesso, il quale non più stirato dalla zonula, tende a 
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A - . 
prendere la forma sferica, come nell'accomodazione, ben 
s'intende, nei limiti compalibili col grado della distensione 
zonulare prodotta dal trauma. La dilatazione della pupilla 
fa giustizia dello spasmo accomodativo. La ipertensione 
oculare fu facilmente vinta dalle instillazioni di eserina, 
senza che si sia prodotta la menoma modificazione al grado 
della miopia; questa dopo essere rimasta quelche tempo 
stazionarie, diminui progressivamente forse a misura che 
succedeva la riparazione della zonula e che questa spiegava 
di nuovo la sua azione sulla convessità della lente. 

Le lesioni del fondo (al certo influenti sui disturbi della 
visione), la commozione retinica (di facile intervento nelle 
contusioni del globo oculare) non presentavano che un in- 
teresse secondario nella quistione, che l’autore si proponeva 
di concorrere a dilucidare. cr. 


DE Micas. — Un caso di enoftalmia traumatica. — (L'Echo 
medical, giugno 1900). 


Un soldato della compagnia di rimonta di Mostaganem, 
essendo guardia di scuderia, nel separare due cavalli fu col- 
pito in piena faccia da un calcio, che lo fece cadere rove- 
scioni; rialzatosi, potè recarsi all’infermeria, ma quivi dopo 
qualche istante perdè la conoscenza per un tempo, di cui 
egli non sa precisare la durata. Trasportato all'ospedale, 
gli venne suturata la lesione cutanea delle palpebre; egli 
però per 25 giorni fu in preda a delirio, susseguito poi da 
slato comatoso, dal quale ridestalosi cominciò ad accusare 
cefalalgia intensa con diminuzione della vista. 

Dall'esame fatto risultò una ferila in via di cicatrizzazione 
alla commessura dell'occhio destro, della lunghezza di un 
centimetro, interessante la cute della palpebra superiore ed 
estendentesi fino al sopracciglio; verso l’angolo interno al 
bordo orbitario notavasi una specie di esostosi. L'occhio 
destro appariva più piccolo del sinistro e come infossato 
nella cavità orbitaria ; le palpebre come che depresse alla loro 
inserzione; quella superiore di sinistra con legger grado 
di ptosi. Tensione oculare destra normale; non dolori; il 
divaricamento delle due palpebre faceva notare come il globo 
oculare fosse normale e neltamente ricacciato in dietro ed 
in basso della cavità orbitaria, Normali pure la congiuntiva 
e la cornea; la pupilla dilatata. 
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L'esame oftalmoscopico dimostrò la papilla sana; l’ in- 
fermo accusava diplopia quando guardava in fuori per para- 
lisi del m. retto esterno dell'occhio destro. 

Fu fatta diagnosi di enoftalmia traumatica complicata a 
paralisi dell'accomodazione e del m. retto esterno di destra, 
senza lesioni dei mezzi diottrici o del fondo oculare. Fu 
anche rilevata notevole atrofia del lato destro della faccia. 

Iilustrando questo caso, l'autore crede di definire l’enof- 
talmo traumatico, del resto molto raro, come l’infossamento 
dell'occhio nella cavità orbitaria con la eonserocazione dei 
suoi rapporti normali. In tal modo si evita di comprendere 
fra gli enoftalmi quelli associati a lussazione dell'occhio nel 
piano verticale o ad abbossamento dello stesso nell’antro di 
Highmoro. 

I traumatismi, che possono determinarlo, sono i calci di 
cavallo, i colpi sulla fronte, le cadute, gli urti; ma risulta 
dalie osservazioni riferite che se il corpo contundente col- 
pisce violentemente l'occhio, l'enoftalmo si produce imme- 
diatamente; se invece colpisce la regione circumorbitaria, 
l'enoftalmo si produce assai più tardi, quando la ferita è 
cicatrizzata. Stante l'infiammazione e l'edema palpebrale, 
l'infossamento del globo oculare non è rivabile che 10-15 
giorni dopo il traumatismo; pare che esista plosi, non es- 
sendo più le palpebre sostenute dal globo, però questa com- 
plicazione può anche insorgere di per sé. I mezzi diottrici 
restano trasparenti e nella maggioranza dei casi non si rileva 
alcuna lesione oftalmoscopica; la vista è integra o di poco 
diminuita, eccezionalmente più o meno perduta. Sintomi inco- 
stanti la midriasi, la diplopia, le emorragie nasali, come nel 
caso riferito, 

È difficile spiegare l’' enoftalmia traumatica pura, quella, 
cioè, che si produce qualche tempo dopo il lraumatismo, 
senza interessamento delle parti ossee. Per aleuni si può 
spiegare con la retrazione infiammatoria e cicatriziale del 
tessuto cellulare orbitario, teoria cui si oppongono la con- 
servazione dei movimenti del globo oculare nella maggio- 
ranza dei casi ed il non tardo apparire dell'enoftalmo, Altri 
credono che sia il risultato d'una lesione dei filetti nervosi 
simpatici, probabilmente la radice simpatica del ganglio ci- 
liare, lesione, che determina la paralisi del muscolo di Miiller 
(Sehapringer); od invece il risultato d'una eccitazione del 
simpatico, per cui spasmo vascolare, donde disturbo di 
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- nutrizione del tessuto cellulare orbitario, sua atrofia e con- 
secutivo infossamento del globo (Beer). V' ha chi pensa ad 
alterazioni delle fibre trofiche e vasomotrici del nervo ottico 
{Talko); chi alla paralisi dei muscoli incaricali a tirare l’oc- 
chio in avanti (Himly); chi alla paralisi e consecutiva atrofia 
delle fibre muscolari lisce, che costituiscono le estremità 
ligamentose dei muscoli esteriori dell'occhio, innervati dal 
- simpatico (Schoemaker). 

Pel trattamento dell’enoftalmia si è ricorso alla tenotomia 
(Fuchs, Darier); alla elettrizzazione del simpatico cervicale 
(Rhomer), sotto forma di correnti continue di 3 volts, della 
durata di un quarto d'ora, per due volte alla settimana, 
applicando uno dei poli sulla fronte, l’altro sulla tempia e 
sulla regione cervicale laterale. 

Rispetto alla funzione visiva la prognosi è favorevole, 
quantunque non si possa affermare (stante l’esiguo numero 
dei casi osservati) se questa più tardi non abbia a subire 
gravi alterazioni. La maggior parte degli autori non hanno 
visto i loro malati che una sola volta; è quindi sempre le- 
cito di domandarsi, se una lesione così seria non possa alla 
lunga determinare notevole diminuzione della visla e mani- 
festo impaccio nella escursione dell'occhio per le differenti 
parti del campo visivo. 

Non è poi men vero che l’enoftalmo costituisce sempre 
una deformità della faccia assai spiacevole e molto appa- 
riscente. Cq. 


G. YscHREYT. — Contributo all'anatomia patologica delle 
affezioni emorragiche della retina. — (Arch. f. Au- 
genheilk., XVI, p. 38). 


L'autore osservò un caso di trombosi nel territorio della 
vena centrale della retina con glaucoma consecutivo, ed un 
caso cdi retinite settica (Roth), in cui non constatò presenza 
locale di batteri nè le dirette conseguenze di questi, vale a dire 
raccolte purulente e focolai necrotici. Mancava, quindi, in 
entrambi i processi, la nalura infiammatoria; e perciò a 
codeste forme morbose non conviene punto l'indicazione di 
retinite. Il sintomo più importante e più consueto in questi 
casi consiste nelle emorragie della retina; la differenza fra 
le due forme è dala da una diversa origine e da un diverso 
decorso. Nella sepsi le alterazioni retiniche di carattere acuto 
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son provocati da un’abnorme costituzione del sangue e dalla 
consecutiva alterata nutrizione delle pareti vasali, colle sue 
conseguenze ulteriori. L'esito, che generalmente è precoce, 
non da luogo ad alcun sintomo di reazione di natura pro- 
gressiva; i vasi appaiono quasi sempre normali, ed è sol- 
tanto dalle considerevoli emorragie che si può concludere 
trattarsi di una più grave affezione. Nella forma emorragica 
della retina, che insorge nella trombosi, si riscontrano ma- 
nifeste ed estese alterazioni dei vasi dovute a sclerosi; le 
quali esistevano già assai tempo prima della comparsa delle 
emorragie, e sviluppandosi a poco a poco si associano alla 
trombosi per produrre gli effetti indicati; le emorragie, in 
somma, non rappresentano che l’ultimo anello di una lunga 
catena di alterazioni morbose locali. L’indole cronica di 
questa affezione è, senza dubbio, di grande importanza per 
la proliferazione cellulare nell’'escavazione del nervo ottico 
e negli interstizi subretinici, e per l'origine del glaucoma 
secondario, il quale, finora, non venne mai osservato dopo 
le emorragie retiniche di causa sellica, 

Finalmente una differenza importante fra le due forme 
consiste pure in ciò: che nella forma settica si trovano 
quasi sempre focolai varicosi nello strato delle fibre nervose, 
mentre questo reperto non fu finora constatato nell’angio- 
sclerosi della retina. E. T. 


DusaRDIN. — Cura del panno granuloso col lapis di ni- 
trato d'argento. — (Gaz. des hop., N. 53, 1900). 


L’autore tende a rimettere in vigore la cura della oftalmia 
granulosa col nitrato d'argento, che oggidi è quasi abban= 
nata. La sua esperienza personale gli permetterebbe di af- 
fermare che il nitrato d’argento è di un'efficacia grandissima 
quando si tratti di modificare una cornea coperta da un panno 
completo, in seguito ad una congiuntivite granulosa. 

L’inoculazione del virus blenorragico e l'uso del jequirity 
non riescono meglio del nitrato d'argento, mentre hanno lo 
svantaggio di esporre a gravi e numerosi pericoli e di pro- 
durre non lievi sofferenze. 

Ecco come si dovrebbe procedere: si rovescia la palpebra 
superiore quanto più è possibile, per mettere bene allo sco- 
perto il fornice congiuntivale, ove risiedono, di solito, le 
granulazioni più grosse. Si passa allora trasversalmente il 
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lapis di nitrato d’argento, in modo da limitare la cauteriz- 
zazione alla congiuntiva del cul di sacco; e non si lascia 
ricadere subito la palpebra per evitare il contatto coll’occhio. 

Dopo qualche minuto, quando l’escara è ben formata, si 
rimette a posto la palpebra, senza fare alcuna lavatura nà 
con acqua salata, né con acqua semplice. Cauterizzando 
soltanto i! fornice superiore non vi è alcun pericolo di escara 
sulla cornea, il che avverrebbe facilmente se si strisciasse 
il lapis su tutta la congiuntiva tarsale. Del resto è positivo 
che una cornea coperta da un panno spesso è, in certo qual 
modo, protetta contro gli effetti di caustico violento; mentre 
non si potrebbe cauterizzare con eguale sicurezza una con- 
giuntiva granluosa quando la cornea non fosse affetta da 
panno. 

Il dolore vivissimo prodotto dal nitrato d'argento può 
essere attenuato con l’applicazione preventiva della cocaina 
ma il più sovente è inutile. Infatti uno dei più notevoli van- 
taggi del nitrato d'argento consiste nella rarità della cau- 
terizzazioni che esso richiede; donda economia di tempo e 
di danaro. 

Nei panni granulosi più gravi, l’autore usa un lapis miti- 
gato di nitrato d’argento, con l'aggiunta di nitrato di potassa 
nella proporzione di un terzo a due terzi. 

In linea generale, i panni inveterati con reazione infiam- 
matoria moderata, sono i casi di scelta, in cui l'azione del 


nitrato d'argento si mostra più efficace. da 


D. GROMAKOWSKI. -- Contributo alla batteriologia delle 
affezioni follicolari della congluntiva. — Osserva- 

: zioni cliniche e batteriologiche praticate nella Sezione 
Oftalmici e nel Laboratorio batteriologico dell'ospedale 
militare di Kiew. — (Arch. f. Augenheilk, XLI, p. 197). 


L'autore fece l'esame batteriologico in 70 casi di affezione 
follicolare della congiuntiva, servendosi del contenuto dei 
follicoli e del secreto della congiuntiva stessa. Egli divise i 
suoi ammalati in 4 gruppi. 

1. Malati in cui la presenza dei follicoli nell’iperemia ero- 
nica della congiuntiva era limitata alla piega di passaggio. 

2. Malati in cui i follicoli si trovarono anche sulla con- 
giuntiva tarsale con deciso carattere di cronicità. 
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3. Malati in cui la produzione dei follicoli avvenne in modo 
acuto. 

4. Ma'ati la cui congiuntiva tracomatosa presentava un 
manifesto ispessimento, abbondante formazione di follicoli e 
secrezione muco-purolenta. 

Nel primo gruppo non fu trovato alcun microrganismo 
specifico; come neppure nel secondo in cui le ricerche fu- 
rono praticate sia nel contenuto dei follicoli sia nel tessuto 
della congiuntiva; e i terreni di nutrizione, in cui fu portato 
il contenuto follicolare, rimasero sterili. 

Soltanto nei casi di congiuntivite follicolare in cui esisteva 
secrezione del sacco congiuntivale, furono riscontrati degli 
stafilococchi bianchi nel secreto e, inoltre, bacilli pseudo- 
difterici. Su 11 casi di congiuntivite follicolare acuta, si tro- 
varono dei piccoli bacilli simili a quelli di Koch-Weeks, e, 
in aleuni casi, anche lo stafilococco albo. In due casi si ri- 
scontrarono soltanto bacilli pseudodifterici, ed in uno, il 
micrococco telragono, il micrococco liquefacente e il bacillo 
pseudodifterico. 

All'esame batteriologico del secreto di 42 malati di con- 
giuntivite tracomatosa furono trovati, in 15 casi, dei piccoll 
baciili simili a quelli del Koch-Weeks. 

Tanto più profusa era la secrezione, tanto più acuti erano 
i fenomeni infiammatori, altrettanto abbondanti erano i ba- 
cilli nella secrezione stessa. 

Nei casi a decorso meno acuto era diminuito, in modo 
ben manifesto, il numero dei bacilli. 

In altri 17 malati fu trovato il virulento stafilococco albo 
il quale si sofferma nel sacco congiuntivale per tutta la du- 
rata della secrezione. In 2 malati si constatò lo streptococco, 
che persistelte nella secrezione per una seltimana; in un 
caso, lo pneumococco di Friinkel-Weichselbaum ; in un altro 
caso, il micrococco tetragono ; e, finalmente, in altri 15 casi, 
nessun altro batterio all'infuori dei pseudi-difterici. 

E.T. 


PECHIN. — Atrofia ottioa traumatica. (Re0ue générale d'oph- 
talmologie, n, 9, 1900). 


L'A. nel XIII Congresso internazionale di medicina (ago- 
sto, Parigi) ha riferito su di un caso di atrofia ottica trau- 
matica, per “onfermare il fatto che nella pratica fa d' uopo 

13 


nea 


194 RIVISTA DI OCULISTICA 


distinguere alcune atrofie ottiche traumatiche per distensione 
del nervo ottico da altri processi traumatici ledenti lo stesso 
nervo nel canale ottico in seguito a frattura delle pareti di 
quest’ultimo. 

Si tratta di un giovanetto, di 14 anni, che essendo stato 
colpito da un'asta di ferro alla faccia, verso l’angolo palpe- 
brale interno, divenne immediatamente cieco dal lato colpito, 
senza presentare lesioni esterne od oftalmoscopiche dopo 
l’accidente. In meno di 15 giorni l’atrofia ottica divenne 
assoluta e completa, donde amaurosi definitiva. 

Da questa osservazione l'A. deduce le seguenti conclu- 
sioni: 

1° In seguito a traumatismo per penetrazione di un corpo 
estraneo all'angolo interno od esterno dell'occhio, la pro- 
gnosi dev'essere sempre riservata, quand’anche il corpo 
estraneo non resti nell'occhio, quand'anche manchino lesioni 
apparenti esteriori od interne; 

2° Un'amaurosi completa anche senza lesioni oftalmo- 
scopiche deve far supporre una lesione grave del nervo 
ottico, che si rivelerà più tardi (in un lasso di tempo inde- 
terminabile, ma per lo più breve) con lo scoloramento della 
papilla ottica e poi con l’atrofia della stessa; 

3° L’atrofia del nervo ottico può associarsi a paralisi dei 
muscoli, il cui pronostico è in rapporto con la intensità della 
lesione del muscolo o del nervo, che l'innerva; 

4° A principio il giudizio diagnostico differenziale con 
accidenti dovuti all'istero-traumatismo o con la simulazione 
può presentare serie difficoltà, che il perito dovrà cercare di 
risolvere al più presto possibile, tanto più che alla quistione 
diagnoslica potrà associarsi quella medico-legale ; 

5° Quest’atrofia ottica dovrà differenziarsi dall’altra con- 
seculiva alla frattura del canale ottico, dovuta essa stessa 
ad una frattura della base del cranio o della volta dell’orbita. | 
Essa è la conseguenza della distensione del nervo ottico, 
distensione, che può complicarsi a lraumatismo diretto del | 
medesimo. 

L’A. infine riporta il risultato delle esperienze da lui fatte 
in appoggio di questa patogenesi, 

cq. 
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Iniezioni ipodermiche di preparati iodici contro la sifi- 
lide. — (La Presse Médicale Belge, n. 39, settembre 1900). 


Nei rari casi nei quali è impossibile far prendere l’ioduro 
di potassio per bocca a sifilitici il di cui stomaco mostra per 
tal rimedio un'assoluta intolleranza, si ricorse alla sommi- 
nistrazione di tal rimedio mediante clisteri iodurati. Tuttavia, 
qualora la mucosa del retto si mostri facilmente irritabile 
oppure siavi incontinenza dello sfintere anale, anche tale 
espediente non può esser utilizzato. In tali casi il prof. Lang, 
docente di sifftografia all’Università di Vienna, amministra 
l'ioduro di potassio per iniezioni ipodermiche, servendosi 
della seguente soluzione: 

Ioduro di potassio . . . . . gr. 5 
Cloridrato di codeina gr. 0,05 a» 0,60 
Acqua distillata. . . . . . » 10 


Inietta giornalmente da uno a tre centimetri cubici di tal 
liquido che egli ha prima l’avvertenza di riscaldare perchè 
non vi rimangano delle particelle indisciolte. La eodeina rende 
poco dolorose tali iniezioni, senza ostacolare la rapidità d’as- 
sorbimento del rimedio. In altri casi, allo stesso scopo, il 
Lang impiega l’iodoformio, sempre per via ipodermica, con 
la seguente formula: 

Todofofmio: è a i. > sas Md 
Vaselina liquida . . . . . » 6,50 


Pratica quotidianamente, oppure soltanto ogni due giorni, 
un'iniezione da mezzo ad un centimetro cubico di tale mi- 
scela. 

Da ultimo il Lang ottiene il rapido riassorbimento di ta- 
lune infiltrazioni sifilitiche e specialmente di tumefazioni gan- 
glionari, praticando in vicinanza delle stesse delle iniezioni 
soltocutanee d’una debole dose di iodoformio (un decimo di 
centimetro cubico al marimum), in sospensione nella vase- 
lina liquida, nella proporzione del 10 p. 100. dr 


—_£ + 
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P. FOURNIER. — Cura della sifilide con le iniezioni di ca- 
lomelano.— (Revue de Thérapeutique, 1° novembre 1900). 


L'autore, premesso che il vecchio metodo curativo con 
l'introduzione sotto la cute di 20, 30, 40, 50 centigrammi di 
sale era un metodo cieco del quale il medico non possedeva 
né la chiave nè la direzione, viene a parlare del metodo at- 
tenuato o delle iniezioni rare, oltenuto diminuendo le dosi 
di calomelano adoperate, moltiplicando le misure di antisepsi 
della pelle, delle mani, della siringa ecc., scegliendo regioni 
più tolleranti e convertendo le iniezioni da sottocutanee in 
inframuscolari. Egli pratica ogni otto giorni un'iniezione di 
5,8, 10 centigrammi di calomelano nella sostanza muscolare, 
adoperando la seguente formula: 


Calomelano a vapore. . . centigr. 50 
Olio di oliva sterilizzato. . gr.. 10 


Quattro, cinque o sei di tali iniezioni costituiscono l’intera 
cura col calomelano. Dai molteplici casi curati con tal metodo 
l'autore ricava le seguenti conseguenze: 

1° Che in quasi tutti i casi, la cura col calomelano è po- 
tentemente attiva; 

2° Che spesso è seguita da ollimi risultati; 

3° Che in qualche caso ottengonsi effetti, di tal cura, ve- 
ramente straordinarii, talvolta stupefacenti (1). 

Non ammette che il calomelano abbia un'azione abortiva 
sul processo sifilitico, mentre invece presenta talvolta delle 
recidive; in complesso esso lava la sifilide, non la toglie dal- 
l'organismo. Tal metodo curativo presenta inoltre taluni in- 
convenienti, quali la stomatite, fenomeni gastro-intestinali, 
fenomeni d’intossicazione, accidenti di reazione locale, e da 
ultimo il dolore, inconvenienti che l'autore esamina partita- 
mente, pur ammettendo che nessuno di tali accidenti sia tale 
da poter costituire una vera contradizione alle iniezioni di 


calomelano. 
G. B. 


(1) Le conclusioni del Fournier in gran parte collimano con i risultati otte- 
nuti dal nostro collega, capitano medico dottor FeLIicE Kozzi, esposti in un suo 
dotto studio sulla cura della sifilide con le iniezioni di calomelano, studio che 
vide la luce l’anno scorso e di cui ebbe ad occuparsi il nostro giornale, 
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G. CATTANI. — Sull’azione dell'iodocolo e sul suo valore 
curativo. — (Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, 
n. 9, 1901). 


Il prepgerato in parola risulta dalla combinazione dell'iodio 
metallo col guaiacolo ed accomunerebbe i benefici effetti di 
questi due rimedi, modificando il processo trofico col pro- 
muovere il metabolismo organico, ed agendo tanto indiret- 
tamenig come direltamente quale catarrale. Tale prodotto 
venne ottenuto dalla Casa Erba trattando una soluzione di 
guajacolato di soda con una di iodio nell’ioduro di sodio, 
ottenendo così un precipitato rosso oscuro, lo iodocolo, so- 
lubile incompletamente nell’alcool e nell’etere, insolubile nel- 
l'acqua. L'autore ordinariamente lo somministra alla dose di 
un grammo e mezzo per giorno associandolo a qualche pol- 
vere vegetale indifterente, come la genziana, il colombo, il 
quebraco, aggiungendovi ordinariamente dell'oppio quando 
specialmente la tosse si presenta come sintoma molesto. Per- 
tanto la formola che ha meglio corrisposta è la seguente: 


Iodocolo . . . . + + centigr. 20-30-40 
Radice di colombo Me » 25-30 
Oppio . . . SI: » 1-2 
3 a 4 polveri al giorno 
oppure: 
Iodocolo. . . . . + + Centigr. 30 
Corteccia di radice di quebraco. » 25 
Radice di belladonna. . . . . » 12 


Dando la preferenza a quest'ultima nei casi di sudori pro- 
fusi, come non di rado ha luogo nelle tubercolosi avanzate. 

L’iodocolo troverebbe, secondo l’autore, vasta applicazione 
nelle molteplici esigenze terapeutiche, dove è indicata l'azione 
dell’iodo, e dove bisogna associare tale sostanza ad uno dei 
tanti rimedi della serie aromatica. Somministrato nella mi- 
sura sopranotata, non provoca fenomeni molesti di sorta, e 


và 
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soltanto qualche rara volta dei disturbi gastrici di poca en- 
tità ed affatto transitori; conseguenza piuttosto di uno stato 
acidentale dell'individuo, anzichè effetto diretto della sostanza 
medicamentosa. Pertanto il suo uso venne talvolta prolun- 
gato per mesi senza che si potessero segnalare fenomeni 
d’intolleranza. Dove esso meglio esercita la sua azione te- 
rapeutica si è lungo le vie di eliminazione per il suo pas- 
saggio attraverso i tessuti; pertanto è vantaggioso nei ri- 
spettivi stati catarrali degli organi respiratori ed uropojetici, 
nonchè sulla mucosa dell’intestino. 

Superiore al creosoto ed al guaiacolo ed ai loro preparati 
derivati, nella cura della tubercolosi in genere dà migliori 
vantaggi a processo iniziale, ottimi invece nella cura dei 
fatti locali umidi dei polmoni, nonchè del profluvio intesti- 
nale. In qualche caso da enterocolite acuta od anche lenta, 
si vide diminuire il profluvio intestinale, fino alla sua scom- 
parsa, andando di pari passo il miglioramento degli altri sin- 
tomi concomitanti. 

L'efficacia del nuovo rimedio sta in relazione al grado del- 
l'infezione e dell’intossicazione da essa determinato. 


G, B. 
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FERRAI. — Ricerche sperimentali sulla digestione « post 
mortem ». — (Rivista di medicina legale e di giurispru- 
denza medica, giugno 1900). 


I periti per determinare l'ora, in cui è avvenuto un decesso, 
si basano essenzialmente sullo stato più o meno avanzato 
della digestione degli alimenti ingesti all'ultimo pasto. Si 
comprende quindi quanto sia importante accertare se i pro- 
cessi digestivi si continuano dopo la morte. La quistione 
pare non abbia prima attirata l’attenzione dei medici legisti 
nè quella dei fisiologi; donde le ricerche praticate dell’A., che 
è ricorso al metodo sperimentale, il solo utilizzabile nel caso. 

Egli ha proceduto nel modo seguente: 
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Ha fatto ingoiare ai cani di esperimento piccoli cubi di 
albumina cotta, del peso esatto di gr. 0,25 (al peso di 1 mil» 
ligrammo quasi); ammazzati tosto gli animali e fattane l’au- 
topsia dopo un tempo variabile, ha raccolto l’albumina inge- 
rita, la quale ripesata dimostrava se era slata attaccata dal 
succo gastrico. 

Senza esporre in dettaglio le particolorità degli esperi- 
menti, eseguiti sotto speciali condizioni allo scopo di preci- 
sare alcuni punti particolari, basta conoscere che in tutti i 
casi i pezzetti di albumina avevano perduto una parte del 
loro peso e che la diminuzione del medesimo, alla tempera- 
tura ordinaria di 13° a 18° C. e nello spazio di 6 a 10 ore, 
era circa il 30 °/, del peso primitivo. I risultati ottenuti alla 
6: e 10* ora erano presso a poco identici; sicchè pratica- 
mente può ammettersi che la digestione si arresta definiti- 
vamente sei ore dopo la morte. La temperatura ha una im- 
portanza speciale nell'attività del processo digestivo e l’opti- 
mum parrebbe essere quello di 38° C.; dopo dieci ore di 
permanenza nella stufa a questa temperatura, la perdita del 
peso è arrivata a 42-43 °/0. È indubitato adunque che la ces- 
sazione del fenomeno a é ore dopo la morte va riferita al 
raffreddamento del corpo. 

L’A. ha poi determinata la diminuzione del peso dei cu- 
betti di albumina nell’animale vivente, dopo un'ora dall'in- 
gestione ed ha trovato che dessa è pure del 43 °/,; dunque 
si può concludere che la digestione « post mortem », alla 
temperatura di 38°C. (frequente in està), produce gli stessi 
effetti in dieci ore, che la digestione «in vivo » ad un’ora. 
Conclusione importantissima per la quistione legale. 

L'A. ha ottenuto risultati analoghi per quanto si riferisce 
alla digestione duodenale; essendo però le sue ricerche an- 
cora incomplete, si riserba di pubblicarle più tardi, 

cq. 
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J. HABART. Lo stato presente della questione dei feriti 
in guerra, ed i cambiati rapporti di essa col ser- 
vizio sanitario in campagna. (Der gegenwartige Stand 
der Verwundugsfrage im Kriege und die Wechselbe- 
ziehungen derselben sum Sanitàtsdienste im Felde). — 
Estratto dalla Wiener Kklinisehe Wochenschrift, 1900, 
num. 21. 


Il chiarissimo professore J. Habart, ufficiale superiore me- 
dico nell'esercito austro-ungarico e privato docente di chi- 
rurgia di guerra all’Università di Vienna, nella riunione del 
27 aprile 1900, dell'Associazione dei medici di Vienna, fece 
un'importante comunicazione intorno al ltèma suenunciato, 
avvalorando la conferenza colla dimostrazione di proiettili di 
diverso calibro, sino a quello di 5 millimetri, e di preparati 
di lesioni per arma da fuoco, su cadaveri umani, cavalli, cani, 
capre e pecore, come pure su scatole di gelatina; preparati 
ottenuli mediante esperimenti di tiro con armi a ripetizione, 
di 8, 6 e 5 millimetri, ed illustrati con diagrammi balistici e 
fotogrammi. 

Dopo l’accurata,recensione pubblicata nel fasc. di dicem- 
bre 1900 del nostro giornale, di un altro pregiato lavoro del- 
l’autore, La percentuale di Wolozkoi in teoriae nella pra- 
tica sanitaria militare, parmi opportuna una breve rivista 
anche del lavoro presente, il quale si collega strettamente 
con quello ora accennato. 

L'Habart passa dapprima in rapida rivista le condizioni 
dell’armamento degli eserciti, dal principio del secolo, ossia 
dall’epoca delle guerre napoleoniche, sino ai nostri giorni, e 
le modificazioni cui è andato incontro il servizio sanitario 
di campagna, in rapporto con quelle delle armi. Indi espone 
esaltamente i caratteri, per cui le attuali armi da fuoco por- 
tatili di piecolo calibro si distinguono da quelle precedente- 
mente in uso, prendendo specialmente in esame il valore 
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balistico comparativo dei fucili: tedesco mod. 1888, italiano 
mod. 1891 ed austro-ungarico mod, 1895. 

Quindi, riporta la varia proporzione — stabilita da Berndt — 
in cui sì sono trovate le diverse armi (fanteria, cavalleria, 
artiglieria) nelle principali battaglie e guerre del secolo, dalla 
battaglia di Lipsia del 1813 fino alla guerra franco-germanica 
del 1870 ed alla battaglia di Plewna del 30 luglio 1877. Fa 
parola del vario contributo che le armi bianche hanno por- 
tato nelle percentuali complessive dei feriti; e fa pure men- 
zione di quello che nelle guerre coloniali può derivare dalle 
offese recate ai prigionieri ed ai feriti dalla ferocia dei loro 
barbari nemici, ricordando in proposito le osservazioni fatte 
da Marrocco nella guerra italo-abissina. 

Passa poi a considerare il potere vulnerante delle altuali 
armi d'artiglieria; e dopo aver fatto cenno del modo d'azione 
e degli effetti sul corpo umano, dei principali esplosivi in uso 
nelle artiglierie moderne, si ferma sullo sArapne!, che ritiene 
a ragione come il proiettile universale dell'artiglieria da cam- 
pagna. Quel che a noi più importa, però, è che le ferite ca- 
gionate dallo sArapnel, dice l'autore, sono sin da principio 
pericolose relativamente alla riuscita di un decorso asettico 
e non si prestano così bene per l’occlusione primaria, come 
le semplici ferite delle armi portatili. 

Infine Habart trae dai suoi studi e dai suoi esperimenti le 
seguenti conclusioni: 

1° Il nuovo armamento degli eserciti con armi a ripeti- 
zione, e la riorganizzazione delle artiglierie deve, anzitutto, 
dar luogo al cozzo di più grandi masse di truppa ed a mag- 
giori perdite di uomini, che in passato; e queste maggiori 
perdite si manifesteranno principalmente coll’aumento dei 
colpi mortali, giacché si può ammettere la proporzione media 
dei morti come 1 a 3 rispetto ai feriti. In conseguenza, si avrà 
in media il 25 p. 100 di morti, il 20 p. 100 di feriti gravi e il 55 p. 
100 di feriti leggeri; nello stesso tempo, le perdite pervenienti 
dalla cavalleria e dall'artiglieria dovrebbero insieme rappre- 
sentare il 10 p, 100 del totale delle perdite. Come per il passato, 
poi, le malattie delle truppe cagioneranno maggiori perdite, 
che le ferite di guerra. Di ciò si ha una prova luminosa nella 
guerra della Spagna per l'insurrezione di Cuba (1895-1897), 
nella quale i casi di morte per malattie salirono al 50 p. 100, 
mentre quelli per ferite non superarono il 5 p. 100. La pro- 
porzione inversa è da considerarsi come eccezionale. 
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2° Gli esperimenti di tiro fatti presso tutti i grandi eser- 
citi colle armi di piccolo calibro, hanno bene illustrato lo 
studio delle ferite di guerra. Siffatti esperimenti hanno mo- 
strato che, ad onta dell’aumentata potenza balistica del proiet- 
tile, le lesioni hanno un carattere di maggiore mitezza di 
prima, e grazie al metodo asettico ed antisettico, da per tutto 
introdotto in guerra, c'è da sperare che esse abbiano un de- 
corso molto più favorevole. 

3° Le indicazioni per l'intervento chirurgico (sbriglia- 
menti, emostasie, resezioni ed amputazioni, trapanazione, la- 
paratomis, infusione di cloruro sodico) sono rese più fa- 
cilmente attuabili, grazie alla conoscenza della azione dei 
proiettili ed alla protezione dell'asepsi e dell’antisepsi; le 
quali, secondo Brunner, si scambiano e completano vantag- 
giosamente in guerra, giacchè l’antisepsi è più adoperabile 
in prima linea e l’asepsi può essere prevalentemente impie- 
gata negli ospedali da campo. 

4° Tutti gli Eserciti e gli Stati che si occupano con ogni 
cura, sin dal tempo di pace, dell'ordinamento del loro per- 
sonale di sanità ed ausiliario, procurano che il servizio sa- 
nitario in campagna, col conseguimento dei migliori risultati 
curativi, riesca a rendere sempre minore il numero degli in- 
validi ed a mantenere elevato quello degli idonei al lavoro. 

La popolarizzazione del servizio samaritano, nel senso di 
Esmarch; l'incremento del soccorso sanitario ufficiale e 
volontario; la maggiore possibile estensione delle forma- 
zioni sanitarie di guerra, favoriranno grandemente i successi 
terapeutici. 

5° Non soltanto la prima medicatura, secondo le idee di 
Volkmann, decide sulla sorte dei feriti, ma più ancora il 
primo trasporto, il quale dev’esser fatto con riguardo e ra- 
pidamente, affinchè il ferito riceva, al più presto possibile, 
il soccorso medico. 

Un personale di portaferiti bene istruito per raccogliere e 
trasportare i feriti, ed un personale medico numeroso per 
l'applicazione della prima medicatura, possono esercitare la 
più favorevole influenza sul decorso delle ferite. 

Delle unità sanitarie già pronte, nel senso di Bergmann, 
e dei tipi di medicatura per ciascuna forma di ferita, già 
preparati in precedenza, agevoleranno essenzialmente il 
primo soccorso, 

Il nucleo del servizio sanitario in campagna sta nell’ am- 
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ministrazione (Pirogoff); questa perciò deve procurare che, 
in caso di bisogno, tutto il necessario sia a posto 

6* Il servizio sanitario in guerra richiede speciali cogni- 
zioni militari. È quindi indispensabile che la direzione del 
servizio stesso da parte dei medici militari, sia indipendente, 
quale è stata nell'esercito inglese al Chitral nel 1897, al Su- 
dan nel 1898, ed è ora nel sud-Africa, dove gli ufficiali sani- 
terii sono combattenti. 

Conviene organizzare una speciale tattica del servizio sa- 
nilario in campagna, sulla base delle cambiate condizioni 
per effetto della più lunga gittata delle attuali armi da guerra; 
e, mentre gli organi direttivi sanitari, coi mezzi di cui dispon- 
gono (personale e materiale), provvedono all'attuazione dello 
sgombero dei feriti, gli organi esecutivi apprestano il primo 
soccorso nella linea del fuoco, al posto di medicazione, alla 
sezione di sanità (ambulanza), negli ospedali da campo; at- 
tuano provvedimenti igienici, e vegliano sullo stato sanitario 
della truppa (commissione di salubrità). Quale bella e me- 
ritoria missione, ma nello stesso tempo difficile e piena di 
responsabilità, ha qui da compiere il corpo sanitario militare! 

Il giuoco di guerra, l’impiego del servizio sanitario alle 
grandi manovre, alle esercitazioni di cavalleria, ecc., influi- 
scono assai sull'educazione militare di ogni singolo ufficiale 
sanitario dell’esercito attivo, non che della riserva (ufficiali 
medici in congedo), giacchè i medici della riserva sono es- 
senzialmente incaricati della parte esecutiva del servizio, la 
quale non può riuscir bene senza una conveniente prepa- 
razione. 

7° La grande gittata delle attuali armi da guerra, richiede 
che i posti di soccorso siano impiantati più indietro di prima, 
dalla linea del fuoco. Egli è perciò che i portaferiti avranno 
a percorrere un più lungo tratto e lo sgombero del campo 
di battaglia sarà fatto con maggior ritardo. Per la stessa 
ragione, sarà molto più difficile dislocare i posti di soccorso 
in avanti verso il luogo delle maggiori perdite sul campo 
di battaglia, per il pronto trattamento dei feriti; a tale scopo 
si sarà costretti ad utilizzare le pause del fuoco, od il com- 
pleto riposo delle armi a battaglia finita. 

8° Poichè l’attività del personale sanitario si esplicherà 
per lo più di notte, l’illuminamento del campo di battaglia 
merita di esser preso in grande considerazione, Oltre le 
torce a vento, Je lampade di magnesio, gli apparecchi d'il- 
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luminazione a carbone, a pelrolio, ad acetilene, sono da tenersi 
presenti gli apparecchi ad illuminazione elettrica (Mundy). 
Su questo punto le associazioni della Croce Rossa potreb- 
bero prestare un valido aiuto. 

Il problema del provvisorio disseminamento dei feriti dopo 
le grandi battaglie, o sul campo di battaglia stesso o nelle 
vicinanze, aspella pure una definitiva soluzione; inquantochéè 
lo sgombero dei feriti è di assai difficile effettuazione in 
tutti i casi di avanzata vittoriosa, nei quali devono essere 
apprestate le necessarie cure anche ai feriti dell'esercito 
nemico. 

9° La Convenzione di Ginevra si mostra abbisognevole 
di riforme, come Bircher già da anni ha fatto conoscere ; 
ed è desiderabile che nella commissione di riforma entrino 
anche dei rappresentanti del ceto medico, i quali mancavano 
nella Conferenza della pace, tenutasi all'Aja. 

10° Dall'anno 1870-74 finora, abbiamo per la prima volta 
veduto nella guerra sud-africana, da parte degl’inglesi, un 
numero maggiore di feriti, che di malati; il che, da un lato, 
conferma in modo abbastanza chiaro il potere vulnerante 
del piccolo calibro come arma da guerra, e, dall’altro, mette 
in piena luce i provvedimenti sanitarii, igienici ed ammini- 
strativi adottati dagli inglesi. 'Accanto all'igiene di guerra 
funzionò anche l'apparato chirurgico con estrema prontezza 
e benefica efficacia, così da parte delle istituzioni sanitarie 
ufficiali, come da parte del soccorso volontario ed interna- 
zionale. 

L’igiene e la chirurgia di guerra, di fronte ai nuovi pro= 
dotti mortiferi della tecnica delle armi, sono chiamate a 
mantenere l'equilibrio. E poiché questa tecnica è ormai fon- 
data su principii così saldi, che gli apparecchi guerreschi 
possono agire in modo assai più distruttivo di prima, gl’im- 
mensi ed incessanti progressi delle scienze mediche dovranno 
rendere possibile di paralizzare gli effetti di tali apparecchi, 
ed agire non solo allo scopo di conservare la vita, ma, in 
conformità del nostro nobile mandato, anche a quello di 
salvarla, 

P. IMmBRIACO. 
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CASAGRANDI, — La teonica della filtrazione nei labora- 
torii di batteriologia. — (Ann. d'/Igiene sperim, anno 
1900, fase, IV). 


L’A. premette aleune considerazioni sugli apparecchi da 
filtrare nella pratica di laboratorio, dimostra, come spesso 
vi sia l’inquinamento del liquido filtrato dovuto ai travasi 
necessari per distribuirlo, pur provenendo da filtri sterili e da 
recipienti sterili. Espone poi un suo metodo consistente nello 
intercalare fra il filtro e il recipiente che deve raccogliere il 
liquido, una bottiglia a tre tubature, una delle quali è in co- 
municazione col filtro, un'altra colla pompa aspirante, ed 
una terza mediana coll’aria esterna dalla quale è separata 
per mezzo di cotone e, se si vuole, anche con una botti— 
glietta ripiena di acido solforico, mentre al fondo della botti- 
glia una tubulatura laterale alla quale è unito un tubo di vetro 
con rubinetto, ed applicato strettamente ad una provetta per 
mezzo di cotone, serve al passaggio del liquido. 

Naturalmenle, tutto deve essere, in precedenza, sterilizzato 


nel solito modo. 
te. 


KLETT. — La sporificazione del carbonchio ematico nel- 
l'anaerobiosi. — (Zeitschr. fiir Hygiene und Infections- 
krankh., vol. 35, fasc. 3°, 1900). 


Le conclusioni di questo lavoro sono: 1° che la formazione 
delle spore nel carbonchio non è legata alla presenza del- 
l'ossigeno, giacchè i bacilli formano abbondanti spore anche 
in un'atmosfera di azoto; 2° che la formazione di spore del 
bacillo carbonchioso si arresta quando questo venga colti- 
vato in atmosfera d’idrogeno. 

In causa di questo diverso modo di comportarsi di un solo 
e medesimo bacillo secondo la natura del suo allevamento 
anaerobico, appare necessario che a!l’indefinita espressione 


206 RIVISTA DI BATTERIOLOGIA 


di anaerobiosi, si sostituisca l'indicazione del modo di alle- 
vamento. La presenza o l'assenza di ossigeno non danno 
una regola assoluta, chè anzi coll’impiego delle singole spe- 
cie di gaz, ciascuno di essì esercita una diversa e specifica 
influenza sullo sviluppo dei batteri. In quanto all'idrogeno 
poi, esso non è, rispetto ai batteri, quel gaz indifferente pel 


quale da lungo tempo è stato ritenuto. là 


Trist MarzuScHITA. — L'azione del contenuto di oloruro 
sodico nei mezzi nutritivi sulle forme di sviluppo 
dei microrganismi. — (Zeitschr. fir Hygiene und In- 
fectionskrankh., vol. 23, fase. 3°, 1900). 


L'A. ricordando le osservazioni di Hankin e Leumann re- 
lative alla formazione di forme di involuzione nei bacilli della 
peste coltivati per 24-48 ore, a 37° C., in agar nutritivo con 
un contenuto di cloruro sodico del 2 '/, e 3'/ per cento, ha 
voluto indagare come si comportino gli altri microrganismi 
coltivati sullo stesso modo. 

Le osservazioni comprendono numerosissime specie bal- 
teriologiche e, corredate come sono da opportune tavole, co-. 
stituiscono un importante lavoro di morfologia batteriologica. 

te, 


CARNEVALI. — Sul bacillo della pseudo-tubercolosi del 
latte e del burro. — (Ann. d'Hygiene sperim, anno 
1900, fase. IV). 


Le conclusioni di questo studio sperimentale sono che nel 
latte vaccino si trova spesso un microrganismo, colorabile 
coi metodi usati pel bacillo della tubercolosi, diverso però 
pei caratteri morfologici, per quelli colturali e per essere 
patogeno soltanto per le cavie. 

Anche mettendo questo microrganismo nelle condizioni 
della massima virulenza, non è possibile dimostrare la ela- 
borazione di sostanze tossiche solubili, e neppure che le sue 
proteine, nucleo-proteidi, nucleine e lisine sieno dotate di 
proprietà specifiche. i 

e. 
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— Ser 


Per la lotta antitubercolare — Questioni del giorno. — 
Omaggio alla città e alla provinoia di Pisa e al comi- 
tato locale per la lotta antitubercolare. — Pisa 1900. 


La mancanza di spazio ci ha impedito fino ad oggi di par- 
lare di questa importantissima pubblicazione uscita dall’Isti- 
tuto d’igiene della R_ università di Pisa diretta dal chiaris- 
simo prof. Di Vestea. 

Come accenna lo stesso prof. Di Vestea in una lettera al 
prefetto della provincia di Pisa, la quale serve di prefazione 
alla pubblicazione in parola, l’idea dì raccogliere un certo 
numero di memorie riflettenti quella grave piaga sociale che 
è la tubercolosi, venne in seguito ad un invito fatto dal co- 
mitato destinato a promuovere l'erezione di un sanatorio po- 
polare pei tubercolosi nella provincia di Pisa. Le dette me- 
morie, frutto di studi maturi ed accurati, hanno appunto per 
iscopo di esporre nel modo più «dettagliato e sotto tutti i punti 
di vista, il fenomeno epidemiologico riflettente la tubercolosi. 

Troppo lungo sarebbe il parlare diffusamente di ciascuna 
memoria. Ci contenteremo di accennarle brevemente, cer- 
cando di sintetizzare nel modo il più conciso e pratico pos- 
sibile, i fatti più salienti e le conclusioni più importanti che 
ad esse si riferiscono, 

Di Vestea. La distribuzione della tubercolosi in Italia. — 
In questo lavoro, l’A. ha per iscopo di confrontare il fatto 
epidemiologico generale della diffusione della tubercolosi in 
Italia, con quello speciale della provincia e città di Pisa. Con- 
ferma poi la nota influenza delle condizioni climatiche, in di- 
pendenza sopratutto della latitudine e dell’elevazione; dimo- 
stra la relativa poca gravezza del fenomeno epidemiologico 
sul versante Adriatico, in confronto con quello del Tirreno; 
fa speciali considerazioni sull’influenza dell’aggiomeramento 
demografico sullo sviluppo della tisi, e termina col raccoman- 
dare, che assieme all'istituzione dei sanatori, si mettano in 
azione tutti quei mezzi che mirano a restringere i confini 
della disposizione locale e somatica. 


n 
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De Hieronymis. La diffusione della tubercolosi nella pro- 
vincia di Pisa. — Le conclusioni più importanti di questo la- 
voro sono: essere di sommo interesse pei comuni, per le 
Opere Pie, pei sodalizi di Mutuo soccorso, di cooperare per 
una razionale riforma dell'assistenza ai tubercolosi; essere 
urgente per tale riforma il dare opera attiva e sollecita alla 
istituzione del Sanatorio popolare; essere necessaria una ri- 
gorosa inchiesta per accertare l'influenza che certe condi- 
zioni o professioni esercitano sullo sviluppo delle tuberco- 
losi, e per dar base pratica ad una igiene industriale che 
manca in Italia; essere desiderabile che col nuovo censi- 
mento si possa rispondere esaltamente a speciali questioni 
inerenti alla tubercolosi, e che nel frattempo gli uffici sani- 
tari raccolgano gli elementi derivanti dalla conoscenza della 
causa di morte non ripartite per comuni, ma fra le varie 
frazioni di essi in identiche condizioni. Si ritengono pure 
necessari una serie di provvedimenti atti a rinforzare l’indi- 
viduo fin dal suo nascere, a proteggere specialmente le 
donne durante il lavoro, massimamente gestanti e puerpere, 
e a rendere proficuo, per quanto è possibile, il servizio 
della disinfezioni pei malati di tubercolosi. 

Frassi e Ricci. La tubercolosi polmonare nello spedale e co- 
mune di Pisa durante il decennio 1888-97. — Da una serie 
di cifre e considerazioni, gli autori deducono che le seguenti 
indicazioni rivestono un vero e proprio carattere d’urgenza: 
1° È necessario che si pensi a migliorare la condizione delle 
strade, rendendole il meno possibile polverose con un mi- 
glior sistema di pavimentazione, e disciplinando e miglio- 
rando il servizio di spazzamento e di anacquamento; 2° È 
necessario provvedere alla difesa delle case dall'umidità del 
sottosuolo, visto che le condizioni geologiche del terreno su 
cui sorge la città di Pisa, per la superficialità della falda 
acqua, favoriscono grandemente l'umidità del suolo e delle 
case; 3° Occorre di non perder di vista la necessità di prov- 
vedere ad un graduale sventramento dei quartieri più adden- 
sati e poco ariosi; 4° Occorre disciplinare dal punto di vista 
sanitario i numerosi opifici e le fabbriche della città. 

Sestini. La tubercolosi polmonare nell'esercito e nell'ar- 
mata italiana. — L'autore accennando all'importanza dello 
studio della tubercolosi nella popolazione militare, studia di- 
versi quesiti e specialmente la media frequenza annuale della 
tubercolosi nell'esercito e nell'armata, il rapporto fra la media 
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frequenza annuale e quella della popolazione civile della cor- 
rispondente età, il rapporto fra le regioni d’ Italia più colpite 
dalla tubercolosi polmonare e quelle che danno più militari 
tubercolosi, la categoria dei militari nelle truppe di terra e 
di mare che offre il maggior numero di tubercolosi, il nu- 
mero di individui riconosciuti tubercolosi durante il servizio 
militare nei quali abbiano preceduto anamnestici certi 0 so- 
spelti di tubercolosi. L'autore insiste sulla necessità che la 
profilassi della maiattia si eseguisca direttamente sui malati, 
sui loro effetti, su tutto ciò che li circonda, ed indirettamente 
colla severità della scelta all'atto dell'arruolamento e colla ra- 
pida eliminazione dei malati. 

Di Vestea. Dei sanatori popolari in Italia — L'autore fa 
delle osservazioni importantissime sulla questione dei sana- 
tori popolari, specialmente avuto riguardo al lato economico, 
dimostrando come, specialmente in certe regioni dell’Italia, 
si distragga una cospicua quota del denaro dei poveri in me- 
todi di soccorso che ormai sono da dichiararsi di nessuna 
efficacia, nè curaliva, né profilattica, e che per lo studio del 
problema finanziario, bisogna prendere le mosse dalla cono- 
scenza precisa di ciò che si spende per un'assistenza affatto 
infruitifera. Egli studia poi specialmente il problema profilat- 
tico in alcune classi speciali di persone, negli opifici, nelle 
case di pena, nell’esercito, nei ferrovieri, facendo voti che, 
come si esprime Léon Petit nel suo libro sulla Cura igienica 
sulla tisi, alla offerta pecuniaria vada aggiunta l’offerta più 
precisa che è il segreto e l’anima di queste imprese, vale a 
dire la buona volontà. 

Sestini. Una questione del giorno sull’ijiene del latte e dei 
latticini. — Scopo di questo lavoro è di cercare un metodo 
di preparazione del burro che metta al coperto dalla possi- 
bilità che il medesimo, quale derivato del latte, serva qual 
mezzo subdolo di disseminazione del bacillo tubercolare. 

Premesso che, anche per esperienze da lui intraprese, la 
possibilità della trasmissione della tubercolosi per mezzo del 
burro, non è molto da temersi, l’autore crede pur tuttavia 
che sia necessario un mezzo per allontanare addirittura questa 
possibilità, e consiglia di seguire il metodo già proposto dallo 
Schmann e consistente nel sottoporre il latte e la crema ad 
una temperatura tale che uccida il germe specifico (pasto- 
rizzazione del latte e della crema), prima di procedere alla 
burrificazione, usando anche per la burrificazione certi fer- 

14 
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menti selezionali che hanno già dato ottima prova. Come 
conclusione di questo lavoro, appare la necessità di diffon- 
dere la conoscenza che è possibile fabbricare il burro con 
panna scaldata fino a 75°-80° per la durata di 10 minuli, 
senza alterare la quantità del prodolto e senza diminuire il 
reddito, e la necessità di disporre acciocchè il burro prodotto 
dalla piccola industria venga messo in commercio fuso per 
potere essere garantiti sempre della sterilizzazione avvenuta. 

Di Vestea. A proposito della profilassi ideale della tuber- 
colosi bovina. — È un lavoro destinato a dimostrare che 
nella profilassi della tubercolosi bovina val meglio il sistema 
libero che lascia agli allevatori bene intenzionati la facoltà 
di essere iscritti nella pratica della metodica applicazione 
della tubercolina e di usufruire quindi delle facilitazioni che 
lo Stato offrirebbe, piuttosto che il sistema coattivo che trova 
il campo seminato d’insidie. Visto poi che in Italia la tuber- 
colosi bovina non ha preso una grande estensione, è da rac- 
comandarsi un esperimento ben diretto di applicazione in 
grande della tubercolina, a scopo di selezione. 

Pellegrini. Di alcune disposizioni tecniche atte a preser- 
vare la salubrità dell’aria nei riguardi della profilassi e cura 
della tubercolosi. — L'aùtore dimostra che lo stato di purezza 
dell’aria nell’ambito dei luoghi di dimora è, generalmente par- 
lando, in intimo nesso collo stato del suolo; tratta della net- 
tezza delle strade urbane, e dei pavimenti delle abitazioni, e 
si ferma specialmente a considerare la tenuta igienica delle 
dimore dei tubercolosi avuto riguardo speciale alla questione 
delle sputacchiere collettive la quali debbono contenere so- 
stanze disinfettanti liquide, debbono essere alte circa un 
metro dal pavimento, avere pareti interne smaltate a sa- 
goma curva e con imbuto. 

De’ Rossi. Di un apparecchio per la determinazione del 
grado di prosciugamento delle case nuove — L'autore fa ri- 
tenere le difficoltà tecniche che si riscontrano in rapporto al 
modo di determinare il grado di umidità delle abitazioni ri- 
spetto alla loro abitabilità, e la necessità quindi di cercare 
un metodo semplice e sicuro che, pur basandosi sulla ri- 
cerca dell'umidità della malta, sia alla portata di tutti. 

L'apparecchio che egli descrive è basato sul principio in- 
dicato dal Mazel, che cioè aggiungendo una determinata 
quantità di malta ad un dato volume di alcool molto concen- 
trato, di peso specifico noto, dall'aumento del peso specifico 
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stesso si può calcolare la quantità di acqua assorbita dal- 
l'alcool, ed è munito di acconcie modificazioni per rendere 
più sensibile questo aumento di peso specifico in rapporto 
al limite tollerabile nelle abitazioni che secondo accurate ri- 
cerche egli ha stabilito all'1,50 p. 100. 

De Hieronymis. Un controllo alla dottrina delle infetti- 
vità dell'aria negli ambienti abitati dai tisici. — Le con- 
elusioni di questa memoria sono che le goccioline spruz- 
zale dai lisici nel tossire, nello starnutire, nel parlare sono, 
giuste quanto ha dimostrato il Fliigge, uno dei veicoli ordi- 
nari della tubercolosi, che quanto più si è vicini al tuberco- 
loso, tanto magggiore è il pericolo per chi gli sta vicino, che 
però in circostanze normali, anche a distanza maggiore di un 
metro non è scongiurato il pericolo. 

Marino. Ricerche sulle infettività dei libri maneggiati dai 
tisici. — L'autore conclude che data la grande rarità onde 
nei libri maneggiali dai tisici si constata la esistenza dei ba- 
cilli tubercolari attivi, e data la grande rapidità colla quale 
essi rimangono sterilizzati dall'influenza dei modificatori na- 
turali, non è giustificata la preoccupazione di taluni sul modo 
di trasmissione della tubercolosi per mezzo dei libri stessi. 
Ad ogni modo per liberare i libri dei rari bacilli che even- 
tualmente vi possono esistere, basta tenerli per qualche 
mese abbandonati all'aria e alla luce. Una più ampa recen- 
sione di questo lavoro, che fu pubblicato anche a parte nel 
Policlinico, è stata già fatta nel precedente fascicolo del 


nostro giornale a pag 106. ; 
e. 


Gosio. — Ricerche ulteriori sulla biologia e sul chimismo 
delle arsenio-muffe. — (Policlinico. Vol. VII. 1900). 


La dottrina degli arsenio-miceti è stata ultimamente oggetto 
di nuovi ed accurati studii per parte del Gosio, dello scuo- 
pritore stesso di quell’importante mezzo di ricerca dell’arse- 
nico quale è quello biologico. 

In queste ulteriori ricerche, il Gosio ha voluto colmare 
alcune lacune le quali riflettevano le proprietà parassitarie 
degli arsenio-miceti, i perfezionamenti metodici nella ricerca 
biologica dell’arsenico, e specialmente la costituzione chimica 
dei composti volatili che delerminano l'arsenicismo, e il mec- 
canismo della loro produzione. 
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Riassumiamo i fatti più importanti in proposito: 

1° Il penicillum brecicaule, che è l'arsenio-muffa più at- 
tiva fin ora conosciuta, non solo ha proprietà patogene in- 
dirette nel senso che come organismo vivente, vivendo a 
contatto di un composto fisso d’arsenico, produce un gas che 
avvelena chi lo inspira, ma ha anche proprietà patogene di- 
rette inquantochè inspirato dalle cavie e inoculato per inie- 
zione endovenosa nei conigli, può produrre una polmonite 
che può chiamarsi penicillare, la quale, anzichè una vera è 
propria infezione, deve considerarsi come l'effetto di lesa 
funzionalità proporzionata al quantitativo di materiale vege- 
tale impiegato. 

2° Il metodo biologico di ricerca dell’arsenico è stato 
modificato. Mentre prima si sterilizzava la sostanza sospetta 
incorporata in un terreno nutritizio e si seminava poi l’ifo- 
miceta, ora invece si fa prima la coltura, e su! giovane 
micelio si depone il materiale supposto arsenifero. In que- 
sto modo, sempre che la coltura sia giovanissima, i fenomeni 
reattivi si possono apprezzare già in 10) minuti, con grandi 
vantaggi, sia per la facilità e prestezza con cui si ottiene il 
fenomeno, sia perchè con questo mezzo si può avere qualche 
criterio circa la quantità probabile d’arsenico presente. Un’al- 
tra modificazione importante consiste nell’ unire al saggio 
biologico quello chimico, consistente nel far gorgogliare le 
emanazioni dell’arsenio-muffa reattiva in un liquido cosi com- 
posto: 


Cloruro mercurico puro: parti 8-12 
Acido cloridrico . . . . » 20 
Acqua distillata . . . . » 80 


Basta aspirare l'aria dalle colture di prova in un gorgo- 
gliatore contenente la soluzione suddetta, e, se la quantità 
di gas è apprezzabile, in un tempo variabile fra 1 e 3 giorni 
si noterà la deposizione di una massa cristallina più o meno 
abbondante a seconda della quantita di gas arsenicale che 
la corrente aerea trascinerà a reagire. I detti cristalli rap- 
presentano la combinazione mercurica dì un’arsina. Anche 
qui il saggio non può essere che qualitativo; però offre cri- 
teri sulla maggiore o minore quantità di arsenico presente, 

3° Per meglio definire la natura chimica del gas che si 
svolge nella reazione biologica delle arsenio-muffe e che, 
come si è detto, è un’arsina, si è usato molto a proposito il 
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cloruro mercurico in soluzione cloridrica nella proporzione 
suaccennata; in tal modo i cristalli che si formano sono più 
facili a purificarsi, e trattandosi di un composto d’ alto peso 
molecolare ben stabile, è più facile poterlo assoggettare a 
saggi chimici analitici. L'analisi qualitativa dimostrò che 
questa sostanza contiene As, Hg, Cl e sostanza organica. 
I cristalli ottenuti sarebbero il composto mercurico di un’ar- 
sina diatilica, e l’arsina libera corrispondente, cioè il pro- 
dotto organo-metallico volatile che esala dalle arsenio-muffe 
quando vivono in presenza di idrati di carbonio e di arse- 
nico, sarebbe così espressa : 


H_, CH 
AS C* H' 


4° Per rendere ragione del meccanismo con cui si pro- 
duce una dietilarsina nel chimismo del p. brevicaule coltivato 
in presenza di As, l’A. espone i seguenti dati che potè spe- 
rimentalmente raccogliere sulla biologia della muffa. 

1° Il p. brevicaule che vive a contatto coll’arsenico, con- 
suma questo metalloide come se si trattasse di un alimento, 
ed il micelio del fungo, rigorosamente lavato, mostra nel suo 
interno quantità diversa di As; 

2° Mescolando composti arsenicali con la detta muffa, ma 
ostacolando la vita al germe, ad es. con un antisettico, o con 
eccessiva temperatura, oppure con una esagerata spropor- 
zione dello stesso As, la decomposizione più non ha luogo: 
essa quindi è solo frutto della vita in atto dell'ifomiceta ; 

3° Il p. brevicaule è un fermento alcvolico; l'alcool eti- 
lico coi relativi prodotti di ossidazione immediata (aldeide ace 
tica, acido acetico) si rinviene in apprezzabile quantità nelle 
colture in terreno zuccherino; 

4 La stessa muffa inverte anche l’amido e ciò si accom- 
pagna con un fenomeno sensibilissimo anche all'occhio, cioè 
un forte imbrunimento del terreno colturale. La gastificazione 
dell'arsenico fu opera dell’arsenio-muffa in linea generale 
consisterebbe dunque in ciò che il metalloide viene assunto 
ed elaborato nel tessuto vivente e poi emesso (prodotto di ri- 
cambio) come un nucleo-organo metallico, che reagisce e si 
lega coll’aleool e cogli alcool allo stato nascente, frutto pure 


della vita del germe. i 
e. 


214 RIVISTA D'IGIENE 


Barp e Finu. Su di una epidemia ospidaliera di febbre 
tifolde. — Sviluppo per contagio — (Revue d’Aygiéne 
et de polic? sanitaire, 20 maggio 1900). 


La questione della contagiosità della febbre tifoide negli 
ospedali è stata da lungo tempo l'oggetto di molte discus- 
sioni. Le moderne ricerche sul bacillo di Eberth-Gaffky con- 
dussero ad attribuire alla quasi totalità delle epidemie di 
febbre tifoide una origine idrica e si cercò perfino di com- 
prendere nel novero delle infezioni per mezzo dell'acqua 
certe osservazioni che sembravano, ad un attento esame, 
dipendere piuttosto da contagio diretto o mediato, fra queste 
i numerosi casi di contagio ospedaliero. 

Gli autori ritengono quindi della massima importanza il 
render nota una vera epidemia d'ospedale sviluppatasi nel- 
l'asilo dipartimentale per gli alienati di Bron durante l’estate 
e una parte dell'autunno del 1898, la quale toccò la cifra con- 
siderevole di 35 casi e della quale si poté stabilire con pre- 
cisione la genesi e ricostituire l'andamento. In seguito ad 
una inchiesta sulla epidemia in parola, siccome i medici 
dello stabilimento avevano pensato che essa fosse da ascri- 
versi ad inquinamento delle acque potabili, vennero fatte ri. 
cerche batteriologiche sulle acque stesse, le quali dimostra» 
rono, dai lato quantitativo, in un campione, 494 germi, di cui 
due liquefacenti, per centimetro cubo, in un altro proveniente 
da un filtro Chamberland, 1480 germi, di cui dodici liquefa- 
centi, per centimetro cubo, e dal lato qualitativo un gran 
numero di colonie sia del bacillo di Eberth che del coliba- 
cillo. 

‘Tutto sembrava dunque in favore dell’origine idrica del- 
l'epidemia. Frattanto un esame rigoroso dei fatti condusse 
ad ammetterne un'altra origine per.la retta interpretazione 
della quale occorreva ricordare che al momento dell’epidemia, 
lo stabilimento conteneva un totale di centotredici ammalati 
circa ed un personale d’infermiere ed infermieri assai con- 
siderevole, che l’assieme dello stabilimento è diviso in una 
serie di fabbricati, 9 per gli uomini, 9 per le donne, rag- 
gruppati da ciascun lato del centro dell'asilo, che ciascuna 
di queste sezioni è alimentata d’acqua per un condotto spe- 
ciale emanante da tre tronchi principali, che la febbre tifoide 
ha colpito solo le donne e le infermiere ed infermieri adibiti 
al servizio dei contagiosi, ad esclusione quasi completa degli 
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uomini, giacchè se ne ammalò uno solo in circostanze par- 
ticolari, che non vi era in quell'epoca alcuna epidemia con- 
temporanea nel villaggio di Bron, che è situato in prossi- 
mità dell'asilo. 

Fatto un succinto esame dei 35 casi di febbre tifoide, i 
quali compresero 18 donne ammalate, 7 infermiere, 9 infer- 
mieri, 1 uomo ammalato e presentarono 7 decessi, gli au- 
tori descrivono in tal guisa la marcia dell'epidemia : 1l primo 
caso interno è quello di una alienata del 7° reparto. L’ori- 
gine della malattia non si potè scoprire; l'ammalata venne 
curata all’infermeria del reparto stesso, la quale, per essere 
in comunicazione coi dormitori delle alienate e colle sale 
ove esse abitualmente soggiornano, viene spesso visitata 
dalle alienate stesse, le quali anche qualche volta vi dormono; 
le alienate inoltre, aiutano spesso nelle occupazioni giorna- 
liere gli impiegati dello stabilimento, spesso anche traspor- 
tando le deiezioni degli ammalati dell’infermeria. Poco tempo 
dopo si sviluppano altri 7 casi nello stesso reparto Nel 4° re- 
parto, un primo caso viene osservato in una ammalata pro- 
venienle dall’ospedale della Charité; dopo un soggiorno di 
una seltimana circa, essa viene traslocata all’infermeria del 
7* riparto; qualche tempo dopo nello stesso 4 riparto ap- 
paiono tre casi nuovi; essi vengono curati nell’infermeria 
del riparto, dove esistono le stesse condizioni osservate nella 
infermeria del 7° Altri 5 casi si osservano nel 3° riparto, e 
qui l'origine del contagio si deve ad una ammalata prove- 
niente dall’infermeria del 7° riparto a quell'epoca già infetta. 
Il solo caso osservato fra gli alienati uomini riguarda un ma- 
lato dell’8* riparto, che è in prossimità della infermeria dove 
sono curati degli infermieri tifici. L'inchiesta sugli infermieri 
e le infermiere, mostra una correlazione precisa di date al 
riguardo dell'epoca nella quale prestarono la lor cura agli 
alienati tifosi. 

Da queste osservazioni si possono dedurre delle conclu- 
sioni interessanti per l'igiene e la profilassi generale, spe- 
cialmente per ciò che riguarda gli infermieri, i quali hanno 
pagato un così largo tributo in questa epidemia. Prima però 
è necessario stabilire in modo preciso se si tratti di infe- 
zione per l'acqua o piuttosto si tratti di contagio diretto me- 
diato o immediato. i, 

L'origine idrica, ad un primo e rapido esame, viste le con- 
clusioni dell'esame batteriologico, sembrerebbe sostenibile» 
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ma bisogna subito esservare che in ciascun riparto infetto, 
la malattia non ha colpito tutti i malati, ma solamente quelli 
che erano ricoverati in una infermeria, inoltre che la ma- 
lattia stessa non ha colpito tutto l’assieme dei riparti. Le 
epidemie poi da origine idrica presentano un andamento più 
acuto, più rapido. Si potrebbe anche pensare ad un contagio 
avvenuto per mezzo dei campi coltivati, sui quali sono sparse 
materie fecali e al qual lavoro di concimazione vengono adi- 
biti degli alienati, ma si deve considerare che solo gli alie- 
nati, e non gli infermieri, vengono occupati in questi lavori, 
che le donne non vi prendono parte alcuna, che i campi con» 
cimati sono più vicini ai fabbricati occupati dagli uomini, che 
a quelli occupati dalle donne. Anche per ciò che riguarda la 
possibilità del contagio per mezzo di legumi innaffiati con 
acque infette, si deve osservare che la diffusione della ma- 
lattia sarebbe stata maggiore e non si sarebbe limitata ai 
soli uomini. 

In questa epidemia è da ammetlersi un contagio mediato, 
per mezzo delle materie fecali trasportate dagli alienati che 
aiutavano gli infermieri, trasportate anche dagli infermieri 
per mezzo delle biancherie sporche. È dunque in un vizio di 
organizzazione nel servizio delle sale che si deve cercare la 
causa dell'epidemia, giacché quasi tutti i casi di febbre tifoide 
furono osservati nelle infermerie dove si effettua il tra- 
sporto delle deiezioni tifiche per mezzo degli infermieri e dei 
malati. 

In quanto al vero veicolo finale del germe tifico, sono da 
incriminarsi l'aria o le mani infette? La prima ipotesi sem- 
bra priva di fondamento; resta quindi la seconda, la quale 
fra gli infermieri poi, oltre al fatto della manipolazione di 
biancherie infette, presenta un'altra causa d’infezione per il 
fatto del maneggio dei termometri, delle cannule per cli- 
steri, ecc. 

Da tutto ciò risulta evidente che, trattandosi di tifosi, oc- 
corre una pulizia rigorosa, una disinfezione completa ad ogni 
momento degli oggetti diversi che servono a suo uso e che 
possono diventare agenti attivi di disseminazione del con- 
tagio, che bisogna astenersi completamente dalla pratica di 
servirsi di certi ammalati in aiuto degli infermieri, di pro- 
muovere con ogni mezzo il miglioramente igienico dei fab- 
bricati che servono per ricovero di ammalati di qualunque 
specie e specialmente, riguardo ad asili per alienati, come 
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quello di cui si tratta, l'isolamento completo degli ammalali 
in padiglioni speciali, per lasciare alle infermerie dei riparti 
il loro vero attributo di sale destinate agli infermi e agli 
alienati difficili a sorvegliarsi, e non di sale aperte alle ma- 
lattie acule intercorrenti. te. 


RicHARD. — Delle intossicazioni alimentari. — (T/ése 
de Paris, 1900). 


La questione delle intossicazioni alimentari lungamente tra- 
scurata, entrò in una nuova via stante i progressi realizzati 
con l’aiuto della chimica e della fisiologia, sicchè attualmente 
noi possiamo conoscere il perchè ed il come di tali intossi- 
cazioni e fondare sullo studio del loro meccanismo un effi- 
cace intervento terapeutico. Tali studii compendia l'autore 
nel suo lavoro. 

Materie alimentari animali. — Le carni che hanno data 
origine ad accidenti d'intossicazione si possono dividere in 
tre gruppi distinti: carni d'amimali malati, carni di animali 
sani che hanno subito un principio di putrefazione, da ultimo 
carni in conserva. Da lungo tempo è noto come le carni di 
animali malati possono esser nocive alla salute, e fu preci- 
samente per interdire la loro vendita, che venne istituita la 
ispezione sanitaria delle carni sui mercati e nei macelli, Pos- 
sono esser divise in due categorie: carni infettate da paras- 
siti (cisticerco, trichina, distoma ecc.), carni d’animali colpiti 
da malattie infettive trasmissibili all'uomo (actinomicosi, car- 
bonchio, morva, tubercolosi, tifo, peste bovina). Queste ultime 
presentano un aspetto molto caratteristico; la carne è molle, 
flaccida, umida, di colorito anormale, si putrefà facilmente, e 
l'esame batteriologico spesso vi scopre l’esistenza di microbi 
specifici. A questa categoria appartengono anche le carni di 
animali che viventi ingerirono delle sostanze tossiche o me- 
dicamentose. Così la carne di cavallo sottoposta a cura ar- 
senicale causò frequenti accidenti, ed in questi ultimi anni 
vennero segnalati dei casi d'avvelenamento dovuti a carni 
d'animali uccisi mediante la stricnina, In tutti questi casi, gli 
accidenti morbosi presentano una media gravità e sopratutto 
consistono in manifestazioni gastroenteriche, che talvolta si- 
mulano un altacco di colera, tal’altra una febbre tifoide, e 
più spesso ancora un catarro gastro-enterico. Le carni in 
putrefazione, causa il loro aspetto ripugnante, son causa di 
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rari accidenti. Esse contengono un certo numero di basi tos- 
siche, delle quali aleune sono estremamente tossiche anche 
a deboli dosi; sono sopratutto la nevrina, la colina ed i loro 
derivati che si formuno o sotto l'influenza dell'aria soltanto, 
od in seguito all'azione di fermenti solubili secreti di bacterii 
che quasi sempre stabiliscono colonie su tali carni in putre- 
fazione. In tali casi, l’intossicazione si manifesta con disturbi 
gastro-inteslinali, spesso accompagnati da manifestazioni li- 
foildee od adinamiche. Talvolta tali disturbi appaiono molto 
lentamente, giacché la coltura ha o parzialmente o totalmente 
distrutti i microbi saprogeni; così pure i succhi gastrici so- 
spendono momentaneamente gli effetti della putrefazione. 

Il botulismo è un’intossicazione alimentare ordinariamente 
causala da carni conservate da maggiore o minor tempo, ed 
è caratterizzato dal predominio di disturbi nervosi motori, 
sensitivi e secretorii. 1 sintomi non appaiono ordinariamente 
che dopo 45 o 18 ore dall’ingestione. Ai semplici fenomeni 
dell’indigestione, succedono bentosto dei dolori addominali 
violenti, delle nausee, dei vomiti biliosi. Abituale è la costi- 
pazione del ventre non accompagnata a gonfiore dello stesso, 
mentre le prime scariche sono spesso nere e viscide. In capo 
a 36 o 48 ore, i disturbi gastrici subiscono una nuova recru- 
descenza; l’alito diventa felido, diminuiscono tutte le secre- 
zioni digestive, ed una sete ardente tormenta il malato. La 
mucosa boccale presenta una colorazione rossastra, talvolta 
localizzata; le tonsille si tumefanno ricoprendosi di una pa- 
tina biancastra, talvolta perfino di un vero essudato pseudo- 
membranoso. La respirazione ben presto diventa irregolare, 
mentre l'angoscia precordiale, l’indebolimento delle contra- 
zioni cardiache, la cianosi delle estremità, i disturbi urinarii, 
indicano la partecipazione del sistema circolatorio all’intos- 
sicazione. Da ultimo i fenomeni nervosi vengono a comple» 
tare il quadro clinico; gli ammalati si lamentano di vertigini, 
di cefalea, d’un’estrema spossatezza di forze, di formicolii e 
di crampi all'estremità. Il pronostico degli accidenti del bo- 
tulismo dovrà esser sempre riservato. Quando il malato gua- 
risce, la convalescenza è lenta e penosa ed i disturbi nervosi 
non scompaiono che molto tardi; spesso avviene la morle 
senza che con l’autopsia si possa constatare l’esistenza di 
lesioni veramente specifiche. 

L’avvelenamento dovuto a conserve alimentari non è do- 
vuto ad un'unica causa patogena. Talvolta è dovuto a vero 
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botulismo da bacterii anaerobici sviluppatisi nella conserva, 
talaltra bisogna incolpare un’aiterazione della carne impie- 
gala, od un difetto di preparazione, o da ultimo la putrefa- 
zione più 0 meno tardiva della carne consecutiva ad una 
incompleta chiusura della scatola. I sintomi causati dalle 
conserve avariate, sono grandemente variabili; talvolta si 
confondono con quelli del botulismo, talaltra predomina il 
quadro clinico della gastro-enterite, mentre in taluni casi sol- 
lanto il sistema nervoso reagisce all’intossicazione, In poco 
tempo i sintomi raggiungono il marimum d’intensità, e d’or- 
dinario la gravità della malattia è in rapporto con la quan- 
lità di materiali assorbiti, ciò che dimostra chiaramente come 
in tali casi si tratti piuttosto di intossicazione che di infe- 
zione. 

Pesce — Il pesce, dal punto di vista alimentare, non si di- 
stingue dalla carne che per una maggior proporzione d’acqua. 
Deve esser consumato freschissimo e molto cotto, altrimenti 
provoca ordinariamente degli accidenti poco gravi consistenti 
in coliche seguite da diarrea. ! pesci velenosi, la di cui in- 
gestione determina fenomeni d’avvelenamento, abitano i mari 
caldi; nei nostri paesi soltanto nel periodo della fregola il 
mangiare alcuni pesci, quali carpione, barbo ecc., può dar 
luogo a fenomeni d’intossicazione, fenomeni che venne con 
slatato, esser dovuti sopratutto alle uova, Nel campo scien- 
lifico sono registrati parecchi casi di avvelenamento dovuti 
8 pesci cotti e conservati in scatole, casi che presentano una 
grande rassomiglianza con il botulismo. Difatti come in questo 
si osservano disturbi digestivi e nervosi, ed inoltre non è raro 
l'osservare sintomi proprii dell’ictiosismo, quali delle mani- 
nifestazioni cutanee precoci (orticaria, eritema scarlattini- 
forme ecc.) e così pure delle vere paralisi motorie. Al tavolo 
anatomico in tali casi Je alterazioni sono rappresentate da 
une iperemia generalizzata, accompagnata talvolta da piccoli 
focolai emorragici, . 

I crostacei sono causa frequente d'inlossicazione (cara- 
bismo), caratterizzata da disturbi gastro-enterici e da eru- 
zioni cutanee, mentre i fenomeni nervosi sono estremamente 
rari. Le cause di tale intossicazione sono ben poco note; in 
taluni casi s'incolpò una malattia dei crostacei, in altri s’at- 
tribuirono gli accidenti osservati all'accumulo di alcaloidi in 
certi organi durante il periodo della fregola. Qualunque sia 
la causa, traitasi di accidenti ordinariamente suscettibili di 
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utile intervento curativo, ed i casi mortali sono rarissimi. Da 
qualche anno sono diventati relalivamente numerosi gli ac- 
cidenti causati dall’ingestione di taluni molluschi. Il Brieger 
scopri l’esistenza di un alcaloide, la mitilotoxina, sulla di cui 
origine vennero espresse numerose teorie, senza che attual- 
mente su-tal soggetto si possa formulare un concetto defi- 
nitivo. L'avvelenamento, in tali casi, presenta una fisionomia 
caratteristica. Poco dopo l’ingestione sopravvengono dei di- 
sturbi d’equilibrio, con eccitamento psichico, paralisi parziali, 
eruzioni cutanee. La morte avviene nel periodo di qualche 
ora o per collasso, o per asfissia. 

Il latte, il burro ed il formaggio in taluni casi determina- 
rono degli avvelenamenti a rapido decorso. Primo sintomo 
è una sensazione invincibile di stanchezza e di languore. Se- 
guono anoressia, pirosi, nausea, vomito. La sete è vivissima, 
la pelle secca, la respirazione anelante ed angosciosa. La 
morte viene nel coma in capo ad una e talvolta due settimane. 
Nei casi leggieri la convalescenza è sempre lunga e penosa. 
Quantunque la natura di tali avvelenamenti sia tuttodì molto 
poco nota, sembra che in certi casi si tratti di un'affezione 
microbica speciale, mentre l’avvelenamento dovuto a certi 
formaggi grassi venne provato esser occasionato da un’in- 
tossicazione ben definita, causata dal tyrotoxicon dei chimici 
Gautier e Vaughan. 

Oggidì sono ben noti gli avvelenamenti causati da vege- 
tali, e su di essi non occorre fermarsi, altrettanto si dica di 
quelli causati dai funghi, che da soli rappresentano la so- 
stanza alimentare cui devesi il maggior numero di intossi- 
cazioni. Gli avvelenamenti da solanacee, son dovuti ad una 
sola sostanza, la solanina. Presentasi, poche ore dopo il 
pasto, con cefalea, vertigini, ronzio d’orecchi, vomito e co- 
liche più o meno forti. Durata media 4 o 5 giorni, mentre i 
casi di morte son rari, venendo la solanina emessa quasi 
nella totalità col vomito. La patogenesi di tali accidenti mor- 
bosi ha pur essa dell’intossicaziene e dell'infezione. 

I mezzi profilattici onde evitare avvelenamenti da sostanze 
alimentari, consistono sopratutto nella stretta applicazione 
di regole igieniche ben note, quali l'ispezione sanitaria delle 
carni nei macelli e mercati, la proibizione di macelli privati, 
gli stabilimenti di ostricoltura rigorosamente sorvegliati per 
impedirne la contaminazione con acque impure. I consuma- 
tori alla lor volta dovranno: 
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1' respingere sistematicamente qualsiasi carne che non 
presenti aspetto normale; avente cattivo gusto ed odore so- 
spetto; 

2° respingere le carni insaccate che presentano delle 
chiazze colorate (dovute alla presenza di vegetazioni inferiori) 
e che al taglio offrono una superficie umida e molle; 

3° respingere le conserve alimentari contenute in reci- 
pienti col coperchio rigonfiato (segno di fermentazione) quelle 
la di cui gelatina s'è liquefatta, o che presentano il grasso 
saponificato, con odore acre e consistenza anormale. 


HiLDEBRANDT. — Del valore nutritivo dei vegetali, sotto 
il punto di vista dell'igiene. — (Progrés médical, 
n. 8, 1900). 


Secondo il Voitun uomo che lavori moderatamente avrebbe 
bisogno di 118 grammi di albumina giornalmente per rima- 
nere in equilibrio nutritivo: ma tale cifra sembra invece esa- 
gerata al Norden. D'altra parte non è ancora provato che 
meno di 100 grammi sieno sufficienti per un adulto, il che 
sembra anche confermato dalle ricerche di Carl di Rechen- 
herg. Secondo Hildebrandt (di Berlino) la nutrizione dei tes- 
sitori si compone di: pane, patate, farinacei, di burro e latte; 
e quantunque ogni individuo adulto non prenda al giorno 
che 65 grammi d'albumina, 49 grammi di grasso e 485 grammi 
d'idrato di carbonio, la sazietà è completa, ma essa soprag- 
giunge troppo presto perchè questa nutrizione stimola il 
gusto in modo insufficiente e non conviene affalto a una pro- 
fessione che esige un lavoro musculare continuato. In oltre, 
un'alimentazione copiosa, abbondante ma povera di albumina 
presto o tardi produce nel cane disturbi nella digestione e 
riassorbimento. È vero che si tratta di carnivori, e che i me- 
desimi esperimenti non si possono applicare all'uomo onni- 
voro. Ma rimane sempre che per un adulto che fornisca un 
medio lavoro, come per il soldato in guarnigione, è neces- 
saria una razione d'albumina dai 100 ai 110 grammi. 

Se si ricercasse la medesima quantità di albumina in una 
nutrizione esclusivamente vegetale, diverrebbero necessari 
o 1500 grammi di pane, o 1300 grammi di riso o 500 grammi 
di leguminose. Essendo stabilito che tanto per il soldato 
quanto per il lavoratore è necessario per ogni individuo, 
ciascun giorno, 650-750 grammi di pane bisognerebbe a questo 
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aggiungere 600 grammi di riso ovvero 250 grammi di legumi 
per raggiungere la quota obbligatoria di albumina. Però tutte 
le ricerche dimostrano che 500 grammi d’ idrato di carbonio, 
sono sufficienti per una razione: e siccome 250 grammi di 
leguminose, rappresenterebbero dopo la cottura un volume 
di 800 centimetri cubi, di fitta densa poltiglia e sotto forma 
di minestra, un volume di 2 litri, ne viene che questo ec- 
cesso d'idrato diverrebbe nocivo per la nutrizione come riu- 
scirebbe di sovraccarico allo stomaco. E nell'ipotesi in cui 
una simile ingestione fosse possibile, il corpo diverrebbe po- 
vero in albumine, ricco in grasso e in acqua, e mancante di 
energia. Hartmann risente nausee e diarrea dopo alcuni giorni 
di alimentazione ricca di vegetali, e se al contrario Woros- 
hiloff nutrendosi, durante 30 giorni, di lenticchie, di pane e 
di zucchero, con un lavoro quotidiano dalle 1 alle 3 ore, in 
ragione da 8,538 chilogrammetri per ora, non perdette albu- 
mine, quesl’esperimento non è sufficiente prova perchè troppo 
breve. Egualmente se, secondo Ohlmiiller, i lavoratori Tran- 
silvani si nutrono in media ogni giorno con 1300 grammi di 
mais per persona, e 120 grammi di fave ciò è possibile perchè 
qui si tratta di uomini abituati fin da giovani a una nutri- 
zione vegetale, il cui intestino è, per consuetudine, natural- 
mente abituato a subire grossi volumi d'alimentazione. 
Prezzi dei tegumi. È necessario considerare che il prezzo 
dei legumi, relativamente al loro valore nutritivo, è tanto 
elevato che gl’indigenti non possono comprarne che in pic- 
cola quantità. D'altra parte il gran pubblico tende a credere 
che gli alimenti vegetali sieno meno cari di quelli presi dal 
regno animale, perchè questi rappresentano, a peso uguale, 
un volume assai più piccolo. Eppure questo non è esatto, se 
ci riferiamo al quadro seguente che venne compilato per il 
lettore francese. 
60 grammi d’albumina digeribile, contenuti in: 
380 gr. di carne. . . . . . costano fr. 0,62 
1.500: da: idivibtlo: pi LL de i a » » 0,28 
» di aringa fresca . » » 0,22 
» di formaggio magro » » 0,12,50 
1000) # JOE TISO ceto, Ales se ” » 0,35 
» di pane di segala » » 0,35 
» di pane bianco » » 0,50 
Pi -dEpalalo. >. sc 0 ina » » 0,37,00 
350 » di piselli. . da » » 0,08,75 
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Si vede dal qui esposto, come le leguminose riescono suf- 
ficienti, e a prezzo mite, al bisogno di albumina ma che allo 
stesso lempo danno troppo idrato di carbonio, tanto che rap- 
presentano un volume troppo grande. Ricordiamo pure che 
tanto per i meno abbienti, come per i pubblici stabilimenti, 
i prezzi, all'ingrosso, subiscono una diminuzione minima, 
ossia minore pei vegetali che per le carni. 

L'alimentazione deve essere mista. La nutrizione deve es- 
sere tanto più ricca d'idrocarbonio quanto più faticoso è il 
lavoro muscolare e altrettanto più ricca in grassi quanto più 
bassa sia la temperatura. Un regime qualsiasi esclusivo riesce 
nocivo. I popoli civili l'hanno riconosciuto da tempo in modo 
empirico e secondo un delto attribuito a Crèvecoeur « La razza 
dei piccoli seminatori distruggerà quella dei mangiatori di 
carne, ammenochè i cacciatori non si deci.llano a seminare. » 

Conclusioni d’Hildebrandt. — 1° I vegetali non offrono al- 
l'organismo umano una nutrizione sufficiente, nè per il loro 
valore assoluto in materia nutritiva, né pei loro rapporti ele- 
mentari; 2° Disturbi di stomaco e dell'intestino, come disturbi 
generali. possono essere le conseguenze del sovracarico del- 
l'apparecchio digestivo dato da un prolungato regime vege- 
lale; 3* Dal punto di vista economico, la nutrizione vegetale 
non è da preferirsi al regime misto, poiché per il medesimo 
prezzo si ha una quantità di vegetali più voluminosa ma 
meno ulilizzabile sotto il punto di vista nutritivo; 4° Non è 
ancora provato che l’'albumina vegetale abbia lo stesso va- 
lore dell'albumina animale; 5° L'esperienza e la teoria dimo- 
strano che i due terzi dell'albumina necessaria alla nutrizione 
possono, senza inconveniente, essere forniti dai vegetali; 
6° Ci si provvede d’idrato di carbonio quasi esclusivamente 
da vegetali; 7° Le materie grasse, necessarie alla nutrizione, 
sono fornite solo per metà da alimenti vegetali; 8° L'uso smo- 
derato dei vegetali, come alimenti, non si estende se non a 
motivo del prezzo elevato specialmente quando si tratta delle 
qualità più scelte. A. C. 


TrUFFI. — Su una forma pleomorfica dell’achorion Sohén- 
lein. — (Bollet. della Soc. med. chir. di Pavia, 1900, n. 2). 


L’A. ha studiato una forma di pleumorismo dell’achorion 
già osservata dal Kràl e dal Bodin, riuscendo ad inocularla 
su di se stesso, ottenendo poi come retrocultora una colonia 
lanuginosa, bianca, identica a quella inoculata. 
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Il prodotto dell'inoculazione della forma pleomorfica la 
quale, oltre alla forma suddetta, ha pure un diverso modo 
di sporulazione, fu quelio di uno scutulo tipico. 

Ciò vale a confermare sempre più l'ipotesi dell’unicità del 


fungo del favo. 
te. 


NECROLOGIE 


Il giorno 2 febbraio morì in S. Felice sul Panaro (pro- 
vincia di Modena) il colonnello medico ispettore in riposo 
comm. Domenico Cocchi. 

Era entrato al servizio nelle truppe volontarie dell'Emilia 
nel 1859; e percorsi lodevolmente tutti i gradi della carriera, 
era giunto nel 1896 a quello di ispettore medico, quando, 
colpito dalla legge sui limiti di età, fu collocato in posizione 
ausiliaria nel 1897, 

Fu stimato e dotto medico; e del suo carattere buono e 
cortese rimarrà vivo ricordo in quanti lo conobbero. Nel 1883 
trovavasi direttore dello stabilimento termale d'Ischia, quando 
avvenne la terribile catastrofe di Casamicciola. In tale oc- 
casione egli si distinse non solo come medico, ma anche 
come militare nell'apprestamento degli immediati soccorsi 
agli infelici abitanti; e ne riportò attestati di alto encomio, 
e la medaglia d’argento al valore civile, 

Ritiratosi a vita privata, egli non cessò di spendere l’opera 
sua in vantaggio del paese; e beneficò la sua città natale 
non solo coll'opera e col consiglio, sedendo a capo dell’am- 
ministrazione municipale, ma anche colle proprie sostanze, 
che lasciò tulte morendo alla locale Congregazione di carità, 
alla quale, atto ancor più meritorio, aveva già falte, vivendo, 
cospicue largizioni. 
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DIARIO 


sulle fasi che dovrà subire il Corpo sanitario militare e quello veteri- 
nario per gli efl'etti della legge sui limiti d’età, compilato dal capi- 
tano contabile VincENzo SOMMELLA. — Roma, 1900. 


_ 


Il capitano Sommella, in base all’età di ciascun ufliciale del Corpo sani- 
tario, quale risulta dall'Annuaerio del 1900, ha ricercato quali e quanti 
ufficiali di ciascun grado saranno anno per anno, fino al 1915, colpiti dai 
limiti d’età, e quali e quanti saranno quelli che rispettivamente li sosti- 
tuiranno. Naturalmente, non avendo il compilatore potuto prevedere nè le 
variazioni nell'ordine d’anzianità prodotte via via dagli esiti degli esami, 
e meno ancora le perdite che necessariamente avverranno per morti, ri- 
forme, dimissioni ecc., il lavoro non può essere considerato come una pre- 
dizione infallibile del futuro. Nè l'autore vuole spacciarlo per tale. Ma 
certamente serve a stabilire approssimativamente, quale può essere la sorte 
di ciascuno, nella peggiore delle ipotesi possibili; e sotto un punto di vista 
più generale serve a far prevedere quali saranno per i tre lustri avvenire 
le condizioni dell’avanzamento nel Corpo sanitario, nel caso, ben Lares 
che le vigenti leggi sull’avanzamento sui limiti d’età, e sull’organico de 
corpo non abbiano a subire variazioni. — Quest opuscolo si può avere 
inviando L. 1 all'autore, Via Cernaia, N. 51, Roma. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO 


SUL MODO DI TRASMISSIONE 
E SULLA PROFILASSI DELLA MALARIA 


Peri] dott. Luigi Ferrero di Cavallerleone, tenente colonnello medico 
direttore dello spedale militare di Roma 


La malaria, come costituisce un problema essenziale 
per l’Italia - chene ha fra le nazioni d'Europa un tristis- 
simo primato - così lo costituisce anche per l’esercito. È 
naturale quindi che si sian sempre seguiti con supremo 
interesse dai medici militari gli studi sulla malaria, cer- 
cando di applicarns le deduzioni a vantaggio dei nostri 
soldati. E numerose sono infatti le memorie che furono 
di già pubblicate sull'argomento nel nostro Giornale 
medico dell'esercito. Ma purtroppo finora pochi furono 
1 vantaggi pratici che sì poterono ottenere dalle varie 
Misure profilattiche adottate. E per la malaria il vero 
quesito che si impone non meno di quello della cura 
€ quello della profilassi. Raramente infatti l’affezione 
è mortale quando la si sorprende nei primi momenti 
della sua manifestazione, e la fibra giovane e robusta 
del nostro soldato riesce in genere con adatte cure vin- 
citrice della infezione, ma è enorme il numero dei col- 
Pif e le giornate di ospedalità, di riposo, di licenza di 
convalescenza che ne sono la conseguenza necessaria, 
Per cni è qui più che mai il caso di seguire la mas- 


Sima: meglio prerenire che reprimere. Nulla pertanto 
Iò 
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deve lasciarsi intentato per vedere di risolvere il diffi- 
cile problema. 

Parve perciò a me che, apertosi un nuovo e vivido 
spiraglio di luce colla teoria delle zanzare, quale unico 
mezzo di diffusione della malaria, già confortata e av- 
valorata da tanti studi concordì e ricerche eseguite 
con insolito ardore, e dalla autorità di tanti dotti italiani 
e stranieri come il Manson, il Ross, il Koch, il Celli, il 
Grassi, il Bignami, il Bastianelli, il Dionisi ed altri 
giustamente onorati, pei quali essa è già diventata 
verità assoluta, inconcussa, e quasi indiscutibile, fosse 
doveroso anche per noi l’ applicare i nuovi suggeri- 
menti della scienza sia per controllarne il valore, sotto 
il duplice aspetto del modo di trasmissione e della pro- 
filassi della malaria, sia per farne avvantaggiare subito 
i nostri soldati. 

A questo scopo pensai pertanto fin dal principio del- 
l’anno 1899 di prendere a base degli esperimenti i 
forti che circondano Roma, e mi proposi di stabilire 
un piano di ricerche d’accordo colle autorità superiori. 

Mi risultava infatti dalle statistiche degli anni pre- 
cedenti come la maggior parte dei casi di malaria che 
sì verificano nelle truppe del presidio di Roma ven- 
gono dati dagli individui che prestano servizio ai forti, 
e mi parve anche più facile e pratico applicare in que- 
sti, anzichè nelle caserme, i nuovi mezzi preventivi, 
e di poterne in essi anche meglio sorvegliare il funzio- 
namento. 


wa 
Era naturale quindi che per prima cosa prendessi 
esatta conoscenza del campo di azione, cioè delle con- 
dizioni diverse dei forti rispetto alla plaga nella quale 
essi sono situati, alla vegetazione che li circonda, allo 
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stato dei locali, alla qualità dell’acqua potabile, ed in 
modo speciale alla quantità e qualità delle zanzare che 
li infestano. E riassumerò qui in brevi cenni, il risultato 
delle visite che feci personalmente ad ogni singolo 
forte ed ai terreni circostanti, nonchè delle informa- 
zioni assunte dal personale di stanza permanente ai 
forti (guardaforti e guardabatterie) e gentilmente for- 
nitemi dagli ufficiali comandati di servizio a turno nei 
forti. Esso potrà servire come guida igienica dei forti. 


Forti e batterie sulla sponda destra del Tevere. 


Forte Monte Mario: Situato sul colle Monte Mario, 
che ad oriente scende con forte pendio fino a qualche 
centinaio di metri dal Tevere nella bassura del fiume. 
A nord del forte le alture della Farnesina per breve 
tratto incolte, poi coltivate ad orti e vigneti, ed il colle 
di S. Onofrio pure coltivato ad orti e vigneti. Ad ovest 
il colle scende piuttosto dolcemente e sempre colti- 
vato nella valle dell’ Inferno, e così pure a sud fino 
alla città. Nella perimetria e nell’interno del forte vi 
sono eucalyptus. 

Le zanzare vi sono numerose, ma esso è immune da 


febbri malariche. 


Forte Trionfale: Situato sull’altura di S. Onofrio in 
Campagna. La strada Trionfale che lo lambisce a sud 
e sud-ovest segna lo spartiacque fra la Maglianella F 
e l’Acquatraversa F. Ad est ha le diramazioni di Monte 
Mario coltivate a vigneti ed orti; a nord terreno ac- 
cidentato con poca coltivazione a vigneti in vicinanza 
del forte, poi le macchie di Acquatraversa; ad ovest ter- 
reno coltivato ad orto sotto il forte per duecento metri 
circa, poi incolto; poco dopo la stazione di S. Onofrio 


228 CONTRIBUTO ALLO STUDIO 


s'incontrano pantani prodotti dalle prime correnti del 
Riofreddo; a sud la villa Maggiorani coltivata a vigne 
ed uliveti e poi la valle delle Fornaci. 

Fra il Monte Mario e il forte Trionfale aria ottima 
in tutte le stagioni: d’estate molte famiglie vi si re- 
cano a villeggiare. Vi sono molte zanzare, e si mani- 
festano nella località alcuni casì di malaria. Vi sono 
eucalyptus nel forte. 


Forte Casal Braschi: Ad oriente l’altura su cui è 
situato il forte scende nella già nominata valle del- 
l’ Inferno con terreno incolto dapprima, con qualche 
macchietta di quercie poi e completamente argilloso. 
A nord terreno coltivato; ad oriente ed occidente della 
strada del Pidocchio ma più specialmente ad oriente, 
vigneti. Ad ovest subito sul fianco sinistro del forte 
la valletta di Primavalle in cui immettono altre minori. 
Nel mezzo della valletta il letto del fosso, che però 
in principio e proprio in vicinanza del forte non rac- 
coglie l’acqua che sgorga da molteplici sorgive per 
cui questa si sparge impaludendo il fondo della valle 
per qualche tratto. La malsana tenuta di Primavalle 
seguita per un tratto a sud-ovest fino alla pineta 
Sacchetti ove questa estate si è dato qualche caso di 
febbre malarica. A sud terreno coltivato specialmente 
ad orto. Sotto al forte, a nord, due fontanili di acqua 
potabile. 

Vi si trovano zanzare abbastanza numerose e la zona 
è malarica. Vi sono eucalyptus. 


Forte Boccea: È situato fra i due fossi ricchi di sor- 
give, senza corso, Primavalle e Acquafredda e Val 
Canuta, fra la via Aurelia e la via Boccea. È circon- 
dato da ogni parte da campi incolti, fuorchè ad est, 
e tagliati da nord-est a sud-ovest dal Riofreddo, che, 
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passata la via Aurelia, immette nella Maglianella F. 
In questo forte più che negli altri tre si notano zan- 
zare nella stagione estiva ed anche alcune in inverno. 
È facile negli abitanti la febbre di malaria. 


Forte Aurelia Antica: È situato in mezzo a terreni 
coltivati a vigneti a nord-est, ed ovest: ma a sud il 
terreno è incolto, abbandonato a pascolo naturale. In 
esso vi sono 2 sentiti avvallamenti nel fondo dei quali 
scorrono le acque di 2 fossati larghi circa 2 metri. 
Non vi sono però nè acque stagnanti, nè paludi. 

Vi sono molte zanzare e vi si manifestano casì di 
febbri malariche. Vi sono eucalyptus. 


Forte Bravetta: Il terreno a nord e sud è coltivato 
a grano e in massima parte a vigneto; ad est è col- 
tivato a grano; ad ovest invece è incolto, adibito a 
pascolo e vi si notano diversi fossati, il più impor- 
tante dei quali il fosso di Bravetta, ma non vi sono 
vere acque stagnanti nè paludi. 

Vi sono zanzare: ma il personale permanente non 
ebbe mai febbri in 8 anni e nella località non paiono 


numerose le febbri. 


Forte Portuense: Il terreno tutto all’ ingiro è colti- 
vato quasi esclusivamente a vigneto, 

Vi sono molte zanzare e sì manifestano talora casi di 
malaria. Vi sono eucalyptus. 


Forti e batterie sulla sponda sinistra del Tevere. 


Forte Ostiense: È situato in mezzo a terreno colli- 
noso coltivato sul fronte, sul lato destro ed a tergo 
dell’opera, incolto invece a sinistra. Il Tevere corre a 
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poca distanza sulla destra, ed a distanza di circa 250 
metri parallelamente al fronte corre il fosso denominato 
delle 3 Fontane. 

Vi sono moltissime zanzare e dominano le febbri 
nella località. Vi sono eucalyptus. 


° Forte Ardeatina: Anch'esso situato in mezzo a ter- 
reno collinoso. Da tutti i lati il terreno prospiciente 
il forte è coltivato a grano, ma per brevi estensioni. 
A 250 metri circa dal fronte di gola corre il fosso 
della Marrana. Parallelamente al fronte, a un 300 
metri circa di distanza, corre un altro fosso dove si 
versano tutte le acque delle colline circostanti. A. 
un chilometro circa dal forte e in prossimità della 
località di Tor Carbone trovasi una grande vasca di 
acqua stagnante, a superficie verde. A detta degli 
abitanti, il fosso che corre sotto la Annunziatella, a 
pochi passi dalla località di Tor Carbone, durante 
la stagione secca viene interrotto nel suo corso per 
la derivazione delle acque nelle campagne adiacenti, 
dando così luogo alla formazione di un deposito di 
acque stagnanti. 

Vi sono molte zanzare e vi dominano le febbri : le 
località maggiormente colpite sono quelle dell’Annun- 
ziatella e di Tor Carbone. 

Vi sono eucalyptus. 


Forte Appia Antica: La natura del terreno adiacente 
è pianeggiante. 

Il terreno prospiciente il fronte, il lato destro, e il 
fronte di gola del forte, e per rispetto ai punti 
cardinali, a NO; SO; SE è coltivato a grano, fave e 
olivi. 

Il terreno coltivato principia subito al di là della 
staccionata che recinge il forte, verso la metà destra 


| 
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del fronte di gola e il lato destro; incomincia soltanto 
a 200 metri circa dal lato sinistro dello stesso fronte 
di gola; si trova poi a 500 metri circa dalla parte 
del fronte. 

In tutti questi tre lati il terreno coltivato si estende 
per una profondità variabile dai 200 ai 500 metri 
circa. 

Il terreno prospiciente il lato sinistro, limitato dalle 
due strade di via Appia Antica e Appia Pignatelli 
è invece incolto, inuguale con burroni e cave di selci, 

Un fosso con acqua corrente, ma a corso lento, corre 
quasi parallelamente al fronte del forte alla distanza 
di poco più di 1 chilometro. 

Dalla stessa parte, a un 300 metri circa dalla via 
Appia Antica e a meno di 1 chilometro dal fronte tro- 
vasi un pozzo, che assorbe tutte le acque di scolo del 
terreno adiacente, la cui superficie è stagnante. 

Il fossato inoltre che trovasi al di sotto del ponte d’in- 
gresso del forte, durante l’ epoca delle pioggie, rimane 
per vario tempo allagato in causa che il pozzo d’assor- 
bimento non è sufficiente a contenere tutte le acque di 
scolo che immettono nel fossato stesso, formandosi così 
un deposito di acqua stagnante che permane parecchi 
giorni anche dopo cessate le pioggie. 

Vi sono molte zanzare e dominano le febbri mala- 
riche nella località. 


Batteria Appia Pignatelli o dell’ Acqua Santa : La ve- 
getazione che per un raggio vastissimo circonda questa 
opera, è costituita quasi interamente da pascoli, disse- 
minati di sterpi, solcati da piccoli corsi d’acqua a 
corrente scarsa e lenta e in qualche punto stagnante. 

Ad est, alla distanza di 100 metri appena dalla bat- 
teria, scorre il fosso con rive ricoperte da vegetazione 
abbondante, 
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Il terreno è disuguale, formato dal succedersi con- 
tinuo di alture e avvallamenti, i quali d’ordinario sono 
asciutti, ma che in seguito a pioggia, pel difficile scolo 
delle acque, possono divenire degli stagni e dei centri 
d’infezione. 

La vegetazione arborea è scarsissima; a ponente è 
costituita da gelsi e olivi. La superficie dei ruscelli, 
ove la corrente per l'improvviso allargarsi perde la 
poca velocità che aveva, si ricopre di una patina ver- 
dastra, sulla quale sì agitano e sì rincorrono animaletti, 
specie di grosse zanzare. Il loro fondo è melmoso, privo 
di alghe, ma ricoperto di erbe corte e giallastre. 

Nelle vicinanze dell’ Acqua Santa, a poche centinaia 
di metri dalla batteria vi è una zona bassa e acqui- 
trinosa coltivata a canne. Nei locali della batteria vi 
sono però poche zanzare, e poche pure sì vedono al- 
l'alba ed al tramonto. Dominano poco le febbri nella 
località. 


Forte Casilina: Quest'opera è circondata da una zona 
pianeggiante, unita, uniforme, a pascolo naturale, priva 
interamente di vegetazione arborea. 

I corsi d’acqua che la solcano sono pochi, scarsi di 
acqua in tempi ordinarî, a fondo arenoso, a specchio 
terso e limpido. In tale zona, quantunque manchi un 
vero e proprio sistema di canalizzazione, pure non si 
trovano zone acquitrinose per il carattere di omoge- 
neità che esso terreno presenta. Nei punti ove la poca 
o nessuna pendenza potrebbe dare luogo a ristagni 
di acqua, ciò sì avvera raramente grazie all’assorbi- 
mento reso possibile dalla considerevole profondità della 
roccia. 

Il forte è circondato da una folta coltivazione di 
eucaliptus. Le zanzare non vi sono abbondanti, e i casi 
di febbre nella località poco numerosi. 
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Batteria Porta Furba: La zona a sud dell’opera è 
coltivata intensamente ad orto; è ricca di vegetazione 
arborea, di abitati, ed è solcata da piccoli e numerosi 
canali, a corrente limpida, per il regolare scolo delle 
acque. 

Tali canali sono di piccole dimensioni, a corrente 
perenne e chiara, essendo alimentati in parte dai nu- 
merosi acquedotti che corrono attraverso quella zona, 
ed hanno fondo arenoso e privo di alghe e di erbe. 

Le altre zone sono tutte più o meno intensamente, 
coltivate a grano, frumento, erba medica; il terreno è 
più unito ed eguale, privo degli avallamenti e dei fra- 
namenti caratteristici della campagna romana. 

Per la maggiore uniformità del terreno e per la colti- 
vazione è impedito assolutamente il ristagno delle acque. 

Le zanzare sono scarse e i casì di febbri malariche 
scarsissimi. 


Forte Prenestina : Il forte Prenestina, circondato da 
eucaliptus, non ha vicino nessun appezzamento di ter- 
reno coltivato, e nei lati est, sud ed ovest per un raggio 
di chilometri 2, e a nord per un raggio di chilometri 1 !,, 
il terreno è allo stato prativo. 

Vi sono numerosissime zanzare e molti casì di ma- 
laria nella località. 


Forte Tiburtina: Il forte Tiburtina, è circondato da 
eucaliptus, e di più ha ad ovest ed a sud estesi ap- 
pezzamenti di terreno coltivato a grano, distanti dal 
fabbricato del forte appena 200 metri. Il terreno a 
nord e ad ovest del forte è invece allo stato prativo, 
e nel lato sud-est esiste uua vasta zona acquitrinosa, 
distante appena 300 metri circa dal forte. Si sta però 
lavorando al prosciugamento di questa zona malsana, 
cercando di incanalare l’acqua all’Aniene. Visono molte 
zanzare e la località è assai malarica. 
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Forte Pietralata: Il forte Pietralata, pure circondato 
da eucaliptus, ha attorno a sè a nord, ovest e a nord- 
est terreno coltivato a grano. Ma dal lato sud-est il 
terreno invece è prativo e sì estende al di là di un 
raggio di chilometri 2. Inoltre ad est alla distanza di 
300 metri circa scorre la Marana, canale putrido e sta- 
gnante quasi, la quale va a gettarsi nell’Aniene, fiume 
velocissimo e profondo che circonda a nord ed a nord- 
ovest il forte, alla distanza di un 300 metri. 


Vi sono molte zanzare e la località è assai malarica. 


Batteria Nomentana: È tutta circondata da terreni 
coltivati e abitati. Vi sono bensì zanzare ma scarsi i 
casi di malaria. 


Forte Monte Antenne: È situato sul colle Monte An- 
tenne che ad oriente e sud scende verso la villa Tel- 
fener, e ad ovest verso i Monti Parioli. È coltivato quasi 
tutto all’intorno. Vi sono però alcuni fossi vicino e vi 
sono zanzare, ma la zona si ritiene immune da ma- 
laria. 


* 
* * 


Da questa esposizione sommaria sì vede pertanto che 
sotto l’aspetto malarico i forti sì possono distinguere 
in 3 categorie: 

1* quelli che si trovano in zona di malaria grave; 
2* quelli che si trovano in zona di malaria leggera; 
3° quelli che si trovano in zona immune da malaria, 

Appartengono alla 1" categoria i forti Ostiense, Ar- 
deatina, Appia antica, Prenestina, Tiburtina e Pietra- 
lata sulla sponda sinistra. 

Appartengono alla 2° categoria: la batteria Nomen- 
tana, il forte Casilina, la batteria Porta Furba, il forte 
Acqua Santa sulla sponda sinistra del Tevere ed il forte 
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Portuense, Boccea, Casal Braschi, Aurelia, Bravetta e 
Trionfale sulla sponda destra. 

Appartengono infine alla 3" categoria i forti Monte 
Mario ed Antenne. 

E dai dati raccolti negli anni antecedenti risulta 
difatti per l'appunto che il numero e la entità dei 
casi di malaria verificatisi nelle truppe di presidio ai 
singoli forti corrispose quasi sempre presso a poco a 
queste divisioni, in grado attenuato, si comprende, 
grazie alle condizioni assai migliori dei forti rispetto 
alle zone circostanti. In essi invero l’acqua, sebbene 
in quasi tutti di cisterne o di pozzi, fu sempre rico- 
nosciuta buona, ed i locali adibiti ad alloggio di truppa, 
sebbene a piano terreno, sono ben tenuti, chiusi, ed 
abbastanza salubri. Il casotto della sentinella inoltre 
in ogni forte è situato ad una altezza variante da 
metri 3 e '/, agli 8 sul piano del forte, per cui quando 
il soldato deve far servizio di notte all’aperto si trova 
in luogo elevato dal suolo. 

Per rapporto però alle zanzare dalle indicazioni avute, 
specialmente dai guarda-forti, e dalle persone che ave- 
vano avuto occasione di praticare i forti, mì era risul- 
tato bensì, come ho accennato, che molti di essi forti 
e le plaghe circostanti sono infestate da numerose zan- 
zare, ma non mì era stato possibile accertare le specie 
delle zanzare stesse, nè sopratutto l’esistenza o meno 
delle varietà di anopheles, alle quali in Italia dal Grassi 
e suoi seguaci si attribuisce in modo esclusivo l’infe- 
zione malarica. 

na 

Per poter risolvere il primo problema, quello cioè del 
modo di trasmissione della infezione malarica, occor- 
reva pertanto, anzitutto riempire questa lacuna, e presi 
perciò le mosse da questo punto per dar principio agli 


ot 
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esperimenti, proponendo, ed ottenendo fin dal giugno 
1899, che fosse distribuita ad ogni sottufficiale guar- 
daforte una reticella di velo col cerchio in metallo, 
chiudibile in due metà, nonchè dei tubi di assaggio 
per poter raccogliere le zanzare e conservarle dopo 
catturate. I tubi ogni venerdì venivano quindi trasmessi 
a quest’ospedale per l'esame, e per maggiore sicurezza 
vennero da me mandati al capitano medico Testi, as- 
sistente onorario ai laboratorî della Sanità pubblica, 
provetto in questi studi, il quale gentilmente si as- 
sunse l’incarico di classificare ogni singola zanzara, 
ed al quale perciò mi è grato qui tributare i dovuti 
ringraziamenti. 


* 
* + 


Per studiare poi la seconda questione, quella cioè 
della profilassi della malaria, presentai varie altre 
proposte coordinate allo scopo di avere in alcuni forti 
la prova diretta, per così dire della influenza delle 
zanzare, preservando i militari dalle loro punture; ed 
in altri il controllo, applicando le semplici misure pro- 
filattiche già in uso presso il nostro esercito nei luoghi 
malarici. 

Proposi infatti : 

1° Che durante i mesi nei quali si manifestano 
i casì d’infezione malarica, il cambio della truppa de- 
stinata ai forti, sì facesse soltanto ogni mese od al 
minimo ogni 20 giorni, anzichè ogni 8 come si pratica; 

2° Che venissero mandati ai forti soltanto individui 
che non avessero mai sofferto in antecedenza di febbri 
malariche; 

3° Che in tutti i forti, meno in tre che dovevano 
servire di controllo, cioè l’Aurelia, l’Ardeatina e la 
batteria Nomentana, venissero applicate alle porte e 
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finestre dei dormitori e dei corpi di guardia reti fine 
metalliche; 

4 Che gli uomini di sentinella, come pure gli 
uomini di@ruppa di presidio di detti forti, quando sta- 
vano fuori del dormitorio o del corpo di guardia dal 
tramonto del sole fino all’alba, facessero uso in per- 
manenza dei guanti d’ordinanza scamosciati e si un- 
gessero il viso ed il collo colle pomate provvedute allo 
scopo. Di queste, una mi era stata gentilmente offerta 
dal professor Celli, che già ne aveva esperimentata la 
efficacia, e due erano state preparate nella farmacia 
di quest’ospedale, il tipo A a base di acido acetico, 
canfora e camomilla, il tipo B a base di naftalina, 
garofano ed anice; 

5° Che in tutti i forti fossero rigorosamente osser- 
vate le misure preventive igieniche in uso contro la 
malaria e fossero distribuiti giornalmente 20 centi- 
grammi di solfato di chinino ad ogni individuo, ec- 
cezione fatta dei forti Appia, Tiburtina e Casilina, pei 
quali invece non si doveva assolutamente prendere 
nessun provvedimento profilattico all’infuori dell’ ap- 
plicazione delle reti; 

6° Che fossero destinati nuovi dormitorî ai sol- 
dati per poterli liberare, prima che essi fossero chia- 
mati ad abitarvi, da tutte le zanzare esistenti con suf- 
fumigi di zolfo; 

7° Che venisse tenuta nota d'ogni puntura di 
zanzara che gli uomini di truppa avrebbero potuto 
riportare; 

8° Che qualora qualche uomo di truppa si amma- 
lasse di febbre, venisse immediatamente inviato al- 
l'ospedale militare senza che venisse propinato del 
chinino; 

9° Che gli uomini di truppa al loro ritorno dai 
forti venissero visitati diligentemente dagli ufficiali 
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medici deì corpi per constatare e descrivere le punture 
di zanzare, e fossero tenuti in osservazione speciale 
almeno per 10 giorni; 

10° Che i medici dei corpi inviassero sempre al- 
l'ospedale i soldati che venissero colpiti da febbre ma- 
larica senza che venisse loro somministrato chinino 
od antimalarici, per potere, quivi giunti, fare imme- 
diatamente l'esame del sangue ed accertare in modo 
indubbio la natura della febbre. 

Così, come già ho detto, i forti Appia, Tiburtina 
e Casilina erano destinati a provare l’efficacia dei soli 
mezzi cdi difesa contro le punture delle zanzare, e i 
forti Aurelia, Ardeatina e batteria Nomentana, l’effi- 
cacia delle sole misure preventive igieniche e medi- 
camentose, 

Ed intanto nell'interno dell'ospedale avevo disposto 
che possibilmente tutti gli ammalati che entravano 
nell'ospedale per febbri malariche e quivi ne venivano 
riconosciuti affetti, fossero raccolti in uno stesso re- 
parto, affinchè le osservazioni potessero essere più si- 
cure ed uniformi, e per ognuno di essi si dovevano 
scrupolosamente raccoglieretutti i dati in uno stato, 
di cui qui trascrivo il modulo, dal quale si vede 
come, dopo avere accertato il luogo di provenienza, e 
se l'ammalato era stato di servizio ai forti e per 
quanto tempo, prima cura era quella di osservare mi- 
nutamente su tutta la superficie del corpo, se presen- 
tava i segni di punture di zanzare. 

A questo proposito devo però subito accennare ad 
una difficoltà che si incontra, quella cioè che molte 
volte i malati vengono a noi molti giorni dopo che 
son tornati dai forti o dalle località suburbane ove 
hanno contratto la malattia. 

Si capisce che in tali casi i fatti irritativi prodotti 
dalle punture debbano essere del tutto scomparsi, il 
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che necessariamente toglie valore alle ricerche stesse 
quando riescono negative. 

Tuttavia spesso abbiamo potuto constatare che le 
punture esistevano, e molte altre volte i malati stessi 
hanno assicurato di essere stati punti ripetutamente 
da zanzare. 

Ma sfortunatamente, per parecchie ragioni, prima 
fra le quali la riluttanza delle autorità superiori a 
permettere che, anche solo apparentemente, si potesse 
supporre che ci si servisse dei soldati a scopo di esperi- 
mento, molte di quelle proposte non furono accolte, 
ed anche quelle accolte furono applicate ad epoca molto 
inoltrata, e cioè nel mese di settembre, per cui l’espe- 
rimento perdette necessariamente gran parte, se non 
completamente, il suo valore. A. soli tre forti infatti, 
cioè al Tiburtina, Prenestina e Pietralata, vennero ap- 
plicate alle finestre ed alle porte dei dormitorî e dei 
corpi di guardia le reti metalliche, e soltanto ai sol- 
dati comandati al servizio in questi forti s' impose 
l’uso dei guanti e delle pomate. ed anche per essi si 
volle continuato l’uso dell’anice chinato distribuito 
ogni mattina, e si volle mantenuto il cambio di essi 
ogni 8 giorni, nè si vollero escludere quelli che già 
in antecedenza avevano sofferto di febbri malariche. 

Pel fatto stesso del ritardo frapposto nell'iniziare 
l'esperimento ne venne intanto anche per conseguenza 
che in alcuni luoghi, a detta di quelli che vi abita- 
vano, le zanzare erano di già diminuite di numero, e 
per l’appunto nei tre forti suaccennati nello spazio di 
2 mesi non si verificò mai la presenza degli anopheles, 
per quanto essi fossero cercati con ogni accuratezza 
nell'interno dei forti, nelle stalle, nei fossati asciutti 
o nei quali scorresse dell’acqua, mentre sì sa che quella 
regione per l'appunto è una fra le più infestate da 
quelle specie di zanzare. 
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Essi furono trovati soltanto nei forti. Appia, Bra- 
schi e Acquasanta, mentre negli altri forti non si 
rinvennero che dei culices in grande abbondanza (1). 

Si fu per queste ragioni che l’anno scorso mi astenni 
dal rendere noti i risultati degli esperimenti eseguiti 
perchè non davano il diritto di trarne delle conclusioni 
assolute. 

A chi li avesse voluti vagliare, nei limiti dovuti si 
intende, con sano spirito di critica non sarebbero pur 
tuttavia apparsi privi di interesse. 

Era risultato infatti: 

1° che durante i due mesi di esperimento nei tre 
forti Prenestina, Tiburtina e Pietralata non si era avuto 
che un caso di febbre malarica accertato coll’esame del 
sangue all’ospedale militare, e questo caso si era av- 
verato non già nei soldati di servizio settimanale ai 
forti, ma nell’attendente dell’ufficiale medico proposto 
alla sorveglianza dell'esperimento stesso alloggiato al 
forte Tiburtina, il quale attendente per il suo servizio 
era obbligato a recarsi spesso a Roma, traversando pa- 
recchi chilometri della campagna romana senza sotto- 
porsi alle unzioni e senza osservare scrupolosamente 
l’uso dei guanti; 

2° che gli ufficiali addetti al forte Tiburtina, pei 
quali non si era usata la misura di apporre le reti alle 
aperture esterne delle loro stanze, nè si ungevano il 
viso e le mani, vennero tormentati da punture di mi- 
riadi di culices senza risentirne il minimo disturbo ; 

3° che i casi di febbri malariche accertati in in- 
dividui provenienti dai forti in tutto l’anno erano 
stati 37, dei quali per l'appunto 7 al Prenestina, 6 al 


(1) Per dire tutta la verita, devo però notare che purtroppo non tutti i guar- 
daforti e i soldati misero, nel raccogliere le zanzare, quella buona volonta che 
sarebbe pur stata necessaria per poterne dedurre risultati sicuri. 


16 
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Pietralata, 4 al Tiburtina nel periodo precedente alla 
applicazione delle reti metalliche in quei forti; 

4° che tutte e tre le pomate indistintamente si 
erano mostrate efficaci nel preservare gli individui che 
ne fecero uso, dalle punture delle zanzare, per cui, seb- 
bene la mancanza apparente degli anopheles nei tre 
forti durante l’ esperimento, e l’amministrazione del- 
l’anice chinato ai soldati non permettesse di giudicare 
se le misure di difesa prese, fossero state o no real- 
mente efficaci, il fatto che durante questi 2 mesi in 
quei tre forti non si era avuto alcun caso di malaria, 
mentre nei mesi antecedenti se ne erano accertati 17 
come già accennai, avrebbe potuto testimoniare in fa- 
vore della teoria delle zanzare; mentre il fatto che 
nessuno degli ufficiali in numero di 10, che si alter- 
narono per turno ai forti durante i 2 mesi di esperi- 
mento, si ammalò di febbre malarica, malgrado le nu- 
merose punture di culices dalle quali essì furono afflitti, 
avrebbe potuto testimoniare in favore dell’asserzione 
che i culices siano affatto innocui sotto il rapporto 
della trasmissione del plasmodo malarico. 


* 
* * 


Fortunatamente però quest'anno, la teoria delle zan- 
zare, quale causa principale anzi unica della trasmis- 
sione della malaria, avendo preso possesso nel dominio 
del pubblico, anche le antorità superiori militari, ge- 
lose tutrici della salute del soldato, si sentirono auto- 
rizzate a concedere maggiore larghezza di esperimento, 
ed avendo potuto perciò applicare i mezzi preventivi 
di difesa al principio della campagna malarica e su 
scala più ampia, e iniziare per tempo le ricerche op- 
portune, più concludenti sono i risultati che si sono 
potuti ottenere. 


È 
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Dietro gli accordi presi, anzichè tre come nell’anno 
antecedente, furono infatti sei i forti da me prescelti 
come campo di esperimento, e precisamente oltre ai tre 
già scelti nel 1899 (cioè il Prenestina, il Pietralata e 
il Tiburtina) l’ Ostiense, l’ Appia Antica, l’' Ardeatina 
come quelli appartenenti alla 1° categoria, cioè ai ma- 
larici più gravi; e sulla base delle mie proposte in data 
6 luglio dal comando della divisione fu emanato il se- 
guente ordine del giorno: 


Comando della divisione militare di Roma. 


ORDINE GIORNALIERO DI PRESIDIO 
N. 169. 
Roma, 6 luglio 1900. 


Oscetto. — Studi per la ricerca del mezzo di propaga- 
zione delle febbri malariche. 


In seguito a proposta del sig. direttore dell’ospedale mi- 
litare principale di questa capitale, il Ministero della guerra 
ha autorizzato che siano ripetuti in questo anno gli studi per 
ricercare il mezzo di propagazione delle febbri malariche. 
Le relative esperienze saranno eseguite nei forti Ostiense, 
Ardeatina, Appia, Prenestina, Tiburtina e Pietralata, atte- 
nendosi alle seguenti prescrizioni : 

1° le esperienze stesse saranno iniziate domenica, 15 cor- 
rente all'atto dell'ordinario cambio del distaccamento e sa- 
ranno protratte fino a tutto il mese di novembre venturo. 

Il cambio dei distaccamenti avrà luogo ogni tre settimane, 
anzichè ogni settimana; 

2° la direzione del genio, presi gli opportuni accordi 
colla direzione dell'ospedale militare, destinerà, se possibile, 
a dormitori per la truppa in ciascun forte, altri locali che 
non siano quelli ora occupati. Provvederà inoltre perchè pel 
14 corrente siano applicate le reti metalliche alle aperture 
eslerne dei dormitori e dei corpi di guardia, analogamente 
a quanto fecesi lo scorso anno, curando che tali reti siano: 
assicurate in modo da non sfuggire facilmente dai telai, ed 
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assicurando anche in modo più perfetto la chiusura automa- 
tica degli usci. 

Le porte e gli sportelli a vetri esistenti nei locali predetti 
saranno conservati per riparare gli uomini dal freddo umido 
della notte; 

3° la direzione dell’ospedale militare provvederà perchè 
nei locali destinati a dormitorio, prima che siano occupati 
dalla truppa, vengano fatti soffumigi per uccidervi le zanzare 
che vi esistessero; 

4 dal tramonto all’alba i militari distaccati nei sei forti 
sopranominati, quando escono dal dormitorio o dal corpo di 
guardia per montare in sentinella o per altra ragione qual- 
siasi, dovranno calzare guanti d’ordinanza di pelle scamo- 
sciata e ungersi il viso ed il collo col sapone molle e con la 
pomata che saranno provveduti dalla direzione dell'ospedale; 

ho i predetti militari porranno ogni cura nel distruggere 
quelle zanzare che fortuitamente fossero entrate nel dormi- 
torio o nel corpo di guardia; 

6° essi dovranno tener conto di ogni puntura di zanzara 
che ricevessero, riferendone all'ufficiale medico; 

7° sarà permesso ai soldati di fumare ne; dormitorio 
fino all'ora del silenzio; 

8° durante tutto il periodo degli studi saranno comandati, 
a cura della direzione di sanità, due ufficiali medici: uno al 
forte Appia, pei forti Appia, Ardeatina e Ostiense; l’altro al 
forte Tiburtina, pei forti Prenestina, Tiburtina e Pietralata. 

Essi dovranno assicurarsi che le prescrizioni contenute 
nel presente ordine siano sempre scrupolosamente osservate; 

9° detti ufficiali medici, a mezzo di un’ambulanza da ri- 
chiedersi per telefono, d'urgenza e direttamente al 13° arti- 
glieria, dovranno inviare all'ospedale militare del Celio quei 
militari che fossero colti da febbre; 

10° al forte Appia dovranno‘essere mandati per tutta la 
durata dell'esperimento individui che non abbiano mai sof- 
ferto in antecedenza di febbri malariche; 

1î° questa norma sarà possibilmente seguita anche per 
gli altri cinque forti e, quanto meno, i corpi che forniscono 
i distaccamenti dovranno tenere esattamente nota di quegli 
individui che soffrirono in antecedenza di febbri malariche; 

12° per tutta la durata delle esperienze ai distaccamenti 
ai forti sarà usato il trattamento speciale di cui al N. 3 del- 
l’ordine permanente di presidio N. 77 del 1° luglio 1897, colla 
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differenza che la razione di anice chinato dovrà essere di 
15 grammi anzichè di 10 e dovrà contenere 15 centigrammi 
di solfato o di cloridrato di chinino; 
13° da tutto il personale, soldati e graduati (compreso il 
sottufficiale guardaforte) esistente tanto nei sei forti ove si 
. eseguirà l'esperimento quanto negli altri forti della piazza 
dovranno essere raccolte tutte le specie di zanzare e zanza- 
roni che vi si trovano, anche quelle del terreno circostante 
ai forti, attenendosi all'uopo alle istruzioni e servendosi dei 
mezzi che fornirà loro Ja direzione dell'ospedale militare; 
14° al ritorno dei distaccamenti di tutti i forti al corpo 
rispettivo, i militari che li componevano dovranno essere 
visitati diligentemente dagli ufficiali medici del corpo e te- 
nuti quindi in osservazione speciale per 8 giorni. Nel caso 
che qualcuno di detti militari fosse colpito da febbre in tale 
periodo di osservazione, dovrà essere inviato immediatamente 
all'ospedale militare, con annotazione speciale perché sia sot- 
toposto alle indagini necessarie per accertare la natura della 
febbre. 


Tutte le suddette prescrizioni furono scrupolosamente 
eseguite, e grazie alla esattezza colla quale furono 
messe le reti metalliche alle aperture tutte, ed assi- 
curata la chiusura automatica delle porte, gli ufficiali 
medici di servizio ai forti concordemente riferirono 
che, per quanto abbiano fatto ripetutamente minute 
ricerche, non riuscì mai loro durante tutto il periodo 
dell'esperimento di trovare zanzare nei locali protetti. 

E, se non in modo così perfetto, pur bene in genere, 
corrisposero eziandio gli altri mezzi profilattici usati, 
cioè i guanti e la pomata zanzarifuga. Soltanto al 
principio mi fu riferito dagli ufficiali medici che talora 
i soldati sì toglievano i guanti, ma più tardi, quando 
cominciarono a comprenderne l’utilità, poichè si libe- 
ravano dalle zanzare, anche pel non essere più la sta- 
gione tanto calda, si ottenne una maggiore cura nel- 
l'’adempimento della prescrizione. Tuttavia si deve 


x 


notare che anche allora è successo che le zanzare in- 
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tromettendosi tra il guanto e la manica del cappotto 
hanno potuto punzecchiare i soldati al polso. 

Allo stesso modo per la pomata: sul principio i sol- 
dati, che dovevano montare in sentinella, si prestavano 
di mala voglia a farsi ungere colla pomata, sia per il 
fastidio che dava quel senso d’untuosità sulla pelle, 
sia per l'odore sgradevole che emanava la pomata me- 
desima. Ma dopo qualche giorno, quando ne compre- 
sero l’efficacia, e si accorsero che non erano più mo- 
lestati dalle zanzare, andavano essi stessi dall’ufficiale 
medico chiedendo di essere unti. Ciò prova l’azione 
decisamente zanzarifuga esercitata dalla pomata, co- 
sicchè anche questo mezzo riuscì egregiamente. 

Solo poteva succedere che una parte qualunque ve- 
nisse dimenticata, ma ciò non poteva essere che un 
fatto eccezionale. Sarebbero stati certamente di effica- 
cia più sicura i cappucci di velo serrati fortemente 
al colletto del cappotto, ma oltre alle ragioni militari 
che ne potrebbero condannare l'adozione, ritengo anche 
che difticilmente il nostro soldato vi si adatterebbe, 
specialmente quando le notti sono molto calde ed afose. 
, La pomata adottata era così composta: 


Naftalina gr. 10 
Canfora gr. 1 
Essenza di garofani 
Acido acetico 
Essenza d’anice gocce 40 
Vaselina gr. 100 


ana gocce 20 


e per essa gli ufficiali medici non ebbero mai a ri- ° 
levare inconveniente alcuno per parte dei soldati che 
la adoperarono. 

Ad assicurare sempre più il risultato degli esperi- 
menti, oltre all'incarico di accertarsi della esatta os- 
servanza delle prescrizioni emanate, diedi intanto agli 
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ufficiali medici comandati ai forti pure quello di ese- 
guire preparati di sangue in discreto numero, fissan- 
doli nella miscela del Nikiforoff, per tutti quegli in- 
dividui che sarebbero stati colti da febbre, coll’ordine 
di inviare poi detti preparati all'ospedale, ove nel ga- 
binetto di batteriologia venivano tosto colorati e mon- 
tati per essere diligentemente osservati. A questo fine 
furono messi a disposizione degli ufficiali medici dei 
vetrini copri-oggetti ed una certa quantità di alcool as- 
soluto ed etere e fu loro fatta una istruzione speciale. 

Contemporaneamente ai preparati di sangue, gli uf- 
ficiali medici ebbero pure l'ordine di inviare subito 
all'ospedale isoldati ammalati appena riconosciutili feb- 
bricitanti, senza somministrare loro la benchè minima 
dose di chinina, a meno che essì potessero per la gra- 
vità dell’attacco risentire danno da questo ritardo, e 
tale misura venne da me anche dettata a tutti gli uf- 
ficiali medici dei corpi del presidio di Roma, ai quali 
ingiunsi eziandio di non tenere malarici nelle infer- 
merie. 

Infine, allo scopo di raccogliere il maggior numero 
di dati possibile per giudicare della infezione mala- 
rica nelle plaghe dei forti, non mancai di prescri- 
vere ancora agli ufficiali medici dei forti di mostrarsi 
non solo premurosissimi nell’accorrere a visitare i po- 
veri abitanti vicini ai forti che ricorressero ad essi per 
cura, ma di prevenire, se fosse stato possibile, i loro 
desideri stessi. 

Ciò, oltre che da un sentimento umanitario, mi era 
suggerito infatti da una altra ragione, connessa stret- 
tamente alle ricerche da eseguire. Se nei dintorni vi 
fosse stata una grave infezione malarica, e nei forti 
essa fosse stata o nulla, o quasi, maggiore era il di- 
ritto di concludere che i provvedimenti adottati erano 
stati veramente efficaci. 
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Perciò diedi ordine ai due ufficiali medici che te- 
nessero nota di tutti i casì più importanti di malaria 
sviluppatisi nella popolazione civile del luogo e me 
ne riferissero esattamente. 

Nell’interno dell’ospedale si osservarono le stesse di- 
sposizioni che nell’anno antecedente, e debbo qui lode 
in modo speciale al tenente medico Mariotti, alla cuì 
consueta diligenza fu affidato in gran parte l’esame 
microscopico dei preparati del sangue, che fu praticato 
costantemente in tutti i casi di malaria e talora ri- 
petutamente. E mi piace subito notarlo, per lo più con 
buon risultato. Il che forse si dovette in parte alla 
minor quantità di chinino somministrata ai malati 
al corpo, e in gran parte al divieto assoluto da me 
dato aì capi riparto di somministrar del chinino ai 
malarici prima che fosse fatta la presa del sangue, a 
meno che tale ritardo, al più di qualche ora del resto, 
non mettesse in pericolo la vita degli individui; ciò 
che per fortuna non si è mai verificato, chè anzi il 
breve ritardo nell’intraprendere la cura non solo non 
ha portato mai il minimo danno ai malati, ma ha dato 
l'immenso vantaggio di una diagnosi matematicamente 
certa, con quanto benefizio dell’infermo è facile im- 
maginare. L'esame nei primi mesi si è fatto in genere 
a fresco; dal mese di novembre si è poi modificata la 
tecnica di esso in modo da avere un risultato più sol- 
lecito e sicuro, e da permettere agli ufficiali medici 
addetti ai laboratori di ripetere più volte gli esami 
nei casì negativi, ed aver tempo sufficiente per sbri- 
gare un lavoro che in alcuni giorni diveniva addirit- 
tura immane, Il metodo adoperato fu la fissazione dei 
vetrini in alcool assoluto ed etere e la colorazione col 
liquido di Koch, composto, come è noto, di bleu di me- 
tilene e borace in acqua distillata. 

Con questo mezzo rapidissimo si riesce a vedere di 
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colpo tutti i parassiti, anche le forme più piccole, dif- 
ficilissime a vedere coll’esame a fresco. Con tale co- 
lorazione è stato possibile rinvenire tutte le forme di 
parassiti, riscontrando con grandissima frequenza le 
forme anulari. In parecchi casi inoltre abbiamo os- 
servato nel sangue circolante numerosissime forme se- 
milunari, e sì trattava sempre di indifidui che por- 
tavano i segni di grave infezione malarica, e che 
stavano molti e molti giorni senza presentare il più 
piccolo accenno a movimento febbrile. 

Anche nella raccolta delle zanzare si ebbe quest'anno 
un miglior risultato pel maggior impegno dei mili- 
tari incaricati di raccoglierle, e debbo tributare nuovi 
ringraziamenti al capitano medico Testi, il quale, come 
l’anno scorso, si incaricò gentilmente di esaminarle e 
classificarle. 

Si è grazie a tutti questi provvedimenti scrupolo- 
samente osservati che i risultati dell'esperimento sono 
degni di speciale considerazione. 

Ma prima di enunciarli, perchè si possa meglio giu- 
dicare di essi, sarà opportuno dare qualche cenno della 
malaria in quest'anno, confrontandola anche con quella 
degli anni decorsi, e specialmente degli anni 98 e 99, 
nei quali incominciai di proposito ad occuparmi in 
modo speciale della malaria nel presidio della Divisione 
di Roma. 


A giudicare dal movimento dell’ospedale nel 1900, 
le febbri malariche hanno presentato un notevole au- 
mento in confronto dell’anno precedente, ed anche del 
1898. I militari curati nell'ospedale furono infatti 636 
nel 1900, mentre non erano stati che 441 nel 1899 
e 597 nel 1898, ed un eguale aumento si ebbe pure 
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nei non militari, i quali, mentre nel 1898 furono 119 
e nel 1899 scesero a 110, nel 1900 raggiunsero invece 
la cifra di 144. 

Alla stregua pertanto di queste cifre l’anno 1900 si 
dovrebbe considerare come un anno di malaria grave, 
e l'aumento verificatosi indicherebbe una vera e in- 
tensa recrudescenza dell’epidemia che annualmente si 
verifica, e che interrompe quella curva discendente 
continua che si era osservata da parecchi anni (come 
si può rilevare dall’annessa tabella n. 1), ove si ec- 


TABELLA N. 1. 


MALARICI DAL 4889 AL 4900 


| 


pere: Numero | sà Numero 
dei malarici dei malarici 
| | | 
1889 | 1471 | 1895 | 1318 
1890 | 1355 | 1896 | 847 
1891 | 1133 | 1897 | 476 
1892 | 1033 | 1898 716 
1893 | 748 1899 | 551 
1896 | “740 | 1900 | 780 


cettui il 1898, nel quale anno però la causa dell’au- 
mento inaspettato fu dovuto alla manovra di 5 reg- 
gimenti di cavalleria fatte presso Roma nel settembre, 
nonchè al ritorno di un numero rilevante di malarici 
dall'Africa. 

E l'aumento contemporaneo del numero dei malarici 
nei non militari, ne sarebbe la migliore delle comprove 
poichè la forza media annuale di essi non può aver 
subito modificazioni molto notevoli, specialmente per 
ciò che si riferisce alle guardie di finanza. 
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Ma vari fatti ne diminuiscono la importanza. Si 
ebbe infatti la presenza in Roma nei primi mesi del- 
l’anno, di numerosi distaccamenti forniti dai presidî di 
Peragia, Spoleto, Viterbo, ecc.; ai quali vanno dovuti 
parte dei casi manifestatisi in quei mesi; si ebbe in se- 
condo luogo la venuta sotto le armi deirichiamatineimesi 
di agosto, settembre, ottobre a carico dei quali si ebbero 
ben 39 casi di malaria la maggior parte con cachessia 
che imposero il rinvio dei pazienti ad altra chiamata, 
ed infine ad aumentare il numero dei ricoverati nel- 
l'ospedale concorse fors'anco il fatto che in quest'anno 
a seconda degli ordini emanati i medici dei corpì iu- 
viarono all'ospedale tutti i febbricitanti, anche i leg- 
geri, che negli anni antecedenti venivano curati nelle 
infermerie. 

Fatte pertanto queste deduzioni, la cifra dei casi 
malarici nei militari scenderebbe pel 1900 se non alla 
pari del 1899, certamente al disotto di quella del 1898. 
Inoltre se noi ci limitassimo a considerare i casi pri- 
mitivi, quali sono evidentemente i soli contratti entro 
l’anno, l’aumento verificatosi nel 1900 diminuirebbe 
ancora di valore. 

Come sirileva infatti dalla tabella n.2, e dal diagram- 
ma (Tav. I)icasi primitivi furono soltanto 264, cioè ap- 
pena 45 in più del 1899 e 48 in meno del 1898, dal quale 
confronto risulta che in gran parte l'aumento verificatosi 
nel numero totale dei malarici nel 1900) dipende da 
casi di recidive, stando le primitive alle recidive nel 
rapporto di 1 a 1,300 nel 1898, di 1 a 1,516 nel 1844 e 
di 1a 1,962 nel 1900. E in omaggio alla verità seru- 
polosa notisi ancora che, come rilevasi dalla stessa ta- 
bella suaccennata, un numero non indifferente delle 
forme primitive, si sarebbe osservato nei primi cinque 
mesi dell’anno; orbene ciò contrasta coll’opinione degli 
epidemiologisti. Chè se già era dalla massima parte ri- 
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tenuto che nei primi quattro o cinque mesi dell’anno 
non si contraessero febbri primitive, questa credenza 
è ancora aumentata dopo gli studî recenti, poichè in 


TABELLA N. 2. 


Malaria nel triennio 1898-1900 


PRIMITIVE RECIDIVE TOTALE 
MESE fre =» 
4898 1599 | 100 1898 | 199 | 1500 | 408 | 1600 | 490 

| 
Gennaio . .| è| 1| 4| 171 14] 2| 17 15 26 
Febbraio . .| 6! 4| 4| 20] 10] 16] 26| 14| 20 
Marzo . . .| 13] 8| 2| 22| t1|] 21] 35| 19] 23 
Aprile . . .| 12} 8| 9| 29| 20| 45) 4 28 DI 
Meggio. . . 14! 9| 14| 441 29] 47! 581 38! 61 
Giugno. . . 21] 13) 16| 49| 29| 32! 70| 42) 48 
Luglio . . .. 18| 16) 32| 34| 37| 70) 52] 53! 102 
Agosto. . .! 48| 51) 49] 35| 43| 71) 83] 94| 120 
Settembre. .| 93| 46! 66| 58| 49 70151] 95) 134 
Ottobre. . .! 46| 32! 31| 36] 351 43) 82| 67] 7 
Novembre. . 25| 16 24| 26| 21! 49| 51| 37] 73 
Dicembre . . (6 15 13 341 234/ 30] 50) 490 43 


312] 219 264| 404] 332) 516! 716] 551 


780 


quei mesi le zanzare non si sono ancora sviluppate 
dalle larve. 

Egli è bensì vero che sulla realtà assoluta di ciò 
noi dobbiamo fare qualche riserva. Sta in fatto che 
nell'aprile dell’anno decorso una persona della famiglia 
del farmacista dimorante all'ospedale militare e che 
escludeva nel modo più assoluto di non aver mai sof- 
ferto di malaria, e di essere stata punta da zanzare, 
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contrasse l'infezione malarica, e all'esame microsco- 
pico del sangue sì rinvennero le forme parassitarie 
della terzana. 

Ma, pure ammettendo la possibilità di contrarre l’in- 
fezione anche nei primi quattro o cinque mesi del- 
l’anno, pur tuttavia ciò è da considerarsi come eccezio- 
nale. Parrebbe dunque esagerato il numero di forme 
primitive nel periodo suddetto, quali si rilevano dalla 
tabella e fa nascere il dubbio naturalmente che si 
possa essere incorsi in errore. 

La diagnosi, infatti, nel maggior numero di quei 
casi si faceva basandosi sui dati anamnestici o clinici, 
avendo gli ammalati assicurato nel modo più assoluto 
che mai avevano sofferto d’infezione palustre. Ma ciò 
non può avere un valore matematico, potendo essere 
stata dimenticata o misconosciuta un’infezione ante- 
cedente. Inoltre l'esame del sangue, sempre praticato, 
fu nella quasi totalità dei casi negativo in questo pe- 
riodo, e ciò potrebbe far pensare o che si trattasse di 
forme recidive, in cui non esistessero parassiti nel 
sangue circolante, od anche che alcuni di quei casi, 
diagnosticati per l'andamento clinico per febbri mala- 
riche non lo fossero punto. E lo stesso si può dire pei 
casì primitivi, segnati nella tabella per gli anni 
1898-1899. 

Se per queste ragioni noi accogliamo dunque con 
riserva i casi di infezione primitiva segnati nei mesi 
dal gennaio al maggio e li deduciamo in parte dal 
totale, ne deriva che la infezione malarica nel 1900 
non fu che di poco più grave che negli anni ante- 
cedenti. 

E come negli anni antecedenti, la malaria ha seguito 
il suo solito decorso, sia nelle forme primitive, sia nelle 
recidive, con un massimo in corrispondenza dell'agosto, 
settembre, ottobre, il periodo, cioè, delle forme estivo- 
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TapeLta N, 3. 


GENNAIO FEBBRAIO 


| 
4* quind, | 2* quind. | 4* quind, | as quind. 


Numero dei toetanini PIENE 9 9 12 14 
; R -Est. 1 2 
Giornate di vento | Nord...| 12 15 |- 12 6 
massima 8 7 5 9 
Umidità ‘ minima. | 5 4 2 4 
iva | media ..| 6.66 | 5.40 | 3.60 | 7.15 
i massima | 19 - 10.3 12.3 
Pioggia minima .| 0.3 - 0.3 0.9 
media ..| 2.55 _ 1.28 3 
(massima 15 14 15 17 
Temperatura minima . 8 10 12 
media ..| 11.93 11.56 11.13 14 
Numero dei malarici...... 9 6 7 6 
Giornate di vento uni 3 6 - 3 
massima 9 8 9 8 
Umidità ‘ minima . 3 6 4 2 
a l media ..| 6.26 | 7.40 | 7.28 | 5.07 
Re massima, 7.5 9.4 3 _ 
Pioggia minima. 0.1 0.3 »7 _ 
media ..| 0.97 1.58 0.31 _ 
massima 17 16 17 18 
Temperatura ; minima. 11 12 10 9 
| media ..} 13.2 | 13.99 | ‘14 7 
{ Numero dei malaricì...... 15 Il 10 10 
PESTE È Sud-Est. 3 0 1 1 
Giornate di vento | Nond ... 9 1 3 4 
massima 5 4 6 3 
Umidità minima.| 1 1 I 1 
1900 | media ..! 2.06 1.37 1.60 1.53 
; \ ( massima | 17.2 33.1 ds 10 
Pioggia i minima . 0 0 0 0 
I media ..| 1.66 | 5.42 | 5.15 | 1.81 
massima | 15 12 15 13 
Temperatura minima. 4 6 8 8 
! media .. 10 8 10.66 | 10.61 
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MAGGIO | GIUGNO 


APRILE | 
| 
Ì 


( *qund. 2* quind. | 4* quind. | 2* quind. | 1* quind. | 2* quind. | {* quind. | 2*quina. 
17 18 18 23 27 29 37 33 
1 2 3 3 1 2 1 1 
6 ri il 9 8 8 Il 8 
8 9 10 41 il 412 14 16 
4 6 6 7 6 8 Il 9 
6.86 8.33 7.86 9.66 - 9.13 9.93 11.20 11.80 
2,8 24.4 12.5 11.2 743 18.4 — 14.23 
0A 0.5 0.3 0.6 6.8 0.4 _ 1.9 
3.38 6.94 2.60 2.46 0.94 3.79 _ 1.08 
(37 IR 20 23 22 26 30 30 
| 12 12 14 17 19 20) 22 20 
| 14.46 15 17.2 19.33 21.33 23.25 | 26.8 26 
ii ksj ; Il 20 18 22 20 
3 2 2 2 1 1 2 2 
2 2 2 2 3 1 3 3 
8 8 9 9 10 13 14 13 
2 2 4 6 6 8 8 10 
5.90 6.31 7.66 8.26 9.20 10.50 11.40 11.80 
18.3 8.9 12 12 15 n4 20 20 
U 0.1 1 1 1 1 2 - 
1.35 0.68 2.20 1.26 2 1.50 1.80 2.93 
21 21 21 25 7 27 30 27 
10 7 12 17 16 21 24 23 
16 16.37 17.06 18.66 21 21.53 27.13 25.2 
Il 13 2 | 32 25 36 25 23 
2 1 1 | 3 4 2 3 0 
$ | 1 3 5 4 1 0 1 
5 4 3 | 6 7 7 5 } 
1 1 ti. | 3 1 1 1 3 
2.6 | 1.25 | 1.33 | 2.60| 2.28 | 2.4 | 2.66 | 4.73 
5.20 17 32.1 | 50 13.4 18.4 16,2 7.8 
0 0 di | ® 0 0 0 0 
0.80 7.25 4.46 | 0.57 3.68 3.30 2.51 0.70 
12 14 16 | 19 22 22 25 27 
3 7 8 li 14 IL) 18 23 
8.53 10.18 | 11.46 15.8 18.06 19 21.73 25 


Ai ga i 
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Segue: TaBELLA N. 3. 


LUGLIO AGOSTO 


| 4* quind, | 2* quind. | 4* quind. | 2* quind. 


Numero dei no 5 1 “> gp Li 36 ti 
È 4 ud-Est. 1 
Giornate di vento } Nord... 41 12 ii 12 
(massi 14 18 42* | 15 
Umidità minima ., 3 9 8_| 9 
1898 media .. | dg 10 11.53 1 
i massima Ca _ s 
Pioggia minima . 0 0 _ 0.5 
I media .. 0.02 | 0.06 e 1.16 
{ massima 30 33 33 34 
Temperatura ; minima. 24 28 26 26 
| media .. 27.53 | 30.5 | 30.33 | 30.12 
{ Numero dei malarici...... 13 38 34 60 
Giornate di vento le e î a I a 
massima 16 26 492 14 7 
Umidità ‘i minima. 10 10 12 bi 
I media ..' 12.46 13.68 14.46 13 
1899 massima! 14 30 2 22 
Pioggia minima 1 1 1 1 
media .. 41.48 | 2.25 | 0.26 | 1.45 
( massima 3 33 31 di 
. ‘Temperatura ‘minima, 25 29 29 | 25 
\ | media .. | 27.2 | 30.87 30, 28.65 
I Numero dei malarici...... 44 5R 50 71 
Giornate di vento ito I 2 > 5 È E 
(massima | 15 
Umidità minima. , 2 3 3 2 
si | media .. 7 | 5 618 LI 
massima , ; È ù 
Pioggia minima . 0 0 0 0 
melia .. 3.40 0 3.80 0.80 
massima | 27 29 97 28 
Temperatura ‘minima . 1 26 21 21 
| Geiifelat | 
media .. 23.13 27.81 24.40 25.43 
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| 
| SETTEMBRE | | DICEMBRE 
gli E Bad (IEEE SPERO) 
| | | 
{* quind. | 2 quind. | 4* quind, | 2* quind. | 4* quind. | 2* quind. | 4* quind, | 2*quind. 
| | 
66 | gb 45 36 28 23 25 25 
2. ll 1 2 1. 1 1 1 0 
12 14 5 9 9 4 12 12 
| 15 14 13 16 13 il 9 9 
lado 8 7 8 8 2 6 2 
12.20 | 12 06 11.26 11.43 10.73 8.53 7.33 4.87 
—_ 17.9 20 10.7 68.5 74.8 8.1 24.6 
— 5.1 0.2 0.2 0.3 0.6 0.1 1.5 
_ 1.56 5.28 1.40 6.60 8.24 1.76 4.43 
3 28 27 24 23 18 18 14 
pal 20 18 18 18 | 14 11 5 
ZA } 27.$ 22.20 | 20.87 19.46 16.73 14.26 9.83 
7 48 33 33 18 19 24 | 25 
1 3 3 0 1 0 2 1 
2 2 41 4 3 1 3 1 
17 15 16 13 13 7 9 9 
6 12 5 5 3 4 4 
13.60 | 12.93 12.26 10.25 10.06 4.93 6.13 6.43 
16 102 12 74 45 _ 18 9 
0 4 1 0.1 DI _ 1 1 
1.06 9.06 1.60 8.18 3.06 - 4,53 1.93 
3 7 27 21 22 16 17 15 
24 22 20) 16 10 () 5 
28.06 | 24.6 23.6 19.93 18.66 17.2 12.06 | 10.06 
89 46 4I 31 37 36 24 19 
1 2 2 1 1 Il I _ 
2 1 0 _ 1 _ 5 4 
6 4 6 3 3.1 3 10) 3 
2 1 2 1 1 1 1 1 
3.46 2.60 3.33 1,31 1.46 1.20 2.33 1.06 
13.7 31.5 28.2 36 18.9 57 8.8 21.7 
0 0 0 0 0 0 0 0 
1.66 3.66 3.59 | 10.08 4.10 13.28 0.72 3.55 
26 24 24 19 16 15 15 i! 
N 22 18 15 12 10 7 5 
2.40 | 22.33 21.40 17.31 1£.40 12.30 9 8.37 


_ 
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autunnali. Quest'anno però il periodo di massima in- 
tensità s' è prolungato anche al novembre, nella seconda 
decade del quale si ebbe un nuovo acme, al contrario 
di ciò che avvenne nel 1898 e nel 1899, fatto questo 
che può essere messo in rapporto coll’abbondanza delle 
pioggie nei mesi di ottobre e novembre, come risulta 
dal grafico metereologico, e dalla tabella n. 3 (1). 

Esse furono infatti abbondantissime nella seconda 
metà di ottobre e nel novembre, e nel novembre per 
l'appunto si ebbe l’acme segnalato. 

Dalquadro metereologico si rileva pureilrapporto tra 
le altre diverse variazioni atmosferiche e la malaria. 

La temperatura sopratutto mostra la sua influenza. 
I massimi di essa coincidono difatti colla seconda 
metà di luglio e dell'agosto e subito dopo si ebbe a 
notare un aumento rilevante dei malarici entrati al- 
l'ospedale, avendosi un acme nella terza decade di 
luglio, ed uno altissimo nella terza di agosto e prima 
di settembre, così come presso a poco si era verificato 
pel 1898 e 1899, come risulta anche dal diagramma gra- 
fico (Tav. II), nel quale si ha la curva dell'andamento 
della malaria nel 1900, distinto per mesi e decadi in 
confronto col 1898 e 1899. 

Queste correlazioni fra metereologia e malaria non 
risultano però ancora molto chiare, e non è che basan- 
dosi sulle osservazioni di molti anni che sì potrà trarne 
delle sicure deduzioni, ciò che mi auguro di poter fare 
continuando ogni annoa raccogliere i dati quali li ho con- 
segnati ora in questo quadro pel triennio 1898-1900. 

La fisionomia dell'andamento e la valutazione della 
importanza dell'epidemia malarica nel 1900 e compara- 


(1) Alla Memoria del colonnello FenreRO DI CAVALLERLEONE era unito un 
quadro grafico rappresentante le variazioni quotidiane della temperatura, umidità, 
pressione barometrica, pioggia e vento, in correlazione colla forza del presidio 
di Roma e col numero dei malarici, quadro che, con rinerescimento, per le sue 
dimensioni, non si è potuto inserire. (N. d. R.). 
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tivamente nel 1898 e 1899 è meglio completata e resa 
evidente dagli altri quadri che qui unisco. 

Essi servono a dimostrare quali furono le forme ma- 
lariche, come distribuite nei diversi mesi dell’anno, la 
morbidità per malaria nei varii corpi della guarnigione 
di Roma, gli esiti che si ebbero in seguito alla cura 
nell'ospedale, l’ospedalità e le licenze nel triennio. 


TABELLA N. 4. 


| c | | E 
sialelt (5 [|a (gi 

MESE #5|818/3|5 3/3 flt\sli|2/3|3) 

S|S15|S#]al ®| sizlS/siE|tiz|_ 

2|3|8|8|3|s| 5 \g|e|®|51#l#|}\#z|3 

è|3|8|3/>|2| 2 |5|3|=|5)»|»|î|3|3|2 
Gennaio . 1] »| 3] »| 1] 1] 4|1f 01 2 4[»[»| 3) il 5] 26 
Febbraio ali aol1 | »|»{2/2/o|»| 71] 4| 20 
Marzo . .|1|»|3{»{ 4] »| »|2/2/2/»[o|1{ 5|2| 4/23 
Aprile . 6| 216 $ 3 1 1| » 3|»]|» 15) 21 51 54 
Maggio . 21 3] 71-1]13] »| 1] 21 7| »| 3{n|»]| 14 4/ 4| 61 
Giugno . 5I 2) 6| 2! 8I » nl» 5/11 3im|»| 9 4l 3 48 
Luglio . .|10| 717] 7116] 3|  »| 2\12| 3 8|»| 1] 6) »| 10|102 
Agosto . .| 9} 6}1112/10 31 2) 4113] 3/13|3| 1| 12) 2| 16|120 
Settembre .|13/16|1t17| 3! 1] 11 2/5) 7261|»! 12) 6 15/136 
Ottobre . .| 3} 5| 6] 5 3) »l154@| » 4| 1[12\»|\»| 5/4 11| 74 
Novembre .| 5| 21 2| 21 112} 5) 4 4| 4/12|»| 21 6 4 21] 73 
Dicembre .|3| 1[ 2|»|3/1| 2/»|2[2{10|»|»| 812) 7] 43 


Totali .|59|44/75/49/66]12]  34/15[55/27/96] 4| 51102|32105/780 


(4) Il numero rilevante dei malarici del 43° artiglieria in ottobre e novembre 
dipende dai malarici della classe 4875 richiamata sotto le armi, che furono 
rinviati ad altra chiamata dopo qualche gi .rno di degenza in numero di 20. 
Così pure del 94° fanteria ne furono rinviati 5; del 63°, 64° e 94° fanteria 3 per 
ciascun reggimento; del 5° bersaglieri e della 40* brigata Artiglieria Fortezza, 
2 per ciascuno dei corpi; ed 4 del 4° genio. 
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TABELLA N. 
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Infezione malarica — Forme cliniche. 


MESE 


Gennaio. 
Febbraio 
Marzo . 
Aprile 
Maggio . 
Giugno . . 
Luglio . 
Agosto . 
Settembre . 
Ottobre. . 
Novembre. 
Dicembre . 


Totali . 


si 3 
3° | È 
1 26 
» 20 
» 23 
3 54 
2 61 
1 48 
» 102 
5 120 
» 136 
» 7 
2 73 
4 43 
18 780 


ELE”: 
(8 Vi » 
È 5 | & vi È 
3 » 4 » 48 
2 » 5 » 13 
2 E) 8 » 13 
6 41 15 » 29 
8 2! 16 » 33 
6 3 7 ; 31 
18 5 35 4 40 
20 4 31 7 53 
19 1 46 6 64 
10 4 16 1 43 
15 n 19 3 36 
% » 17 » 18 
4113 20.| 219 2i 389 


TABELLA N. 86. 


Esito della cura nei militari nel triennio 1898-1900. 


| Usciti 
ANNO 

| guariti 
1895 | 418 
1899 | 313 
1900 | 491 


minore 
d 


Usciti | Usciti 
ron | con 
licenza — licenza 
maggiore 
i3 mesi, di3 mesi 


9I è |a i 
E 


Riformati | 


Morti 


Rimasti 
in da | Toraui 
34 dicem. 
23 597 
19 441 
27 636 
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TABELLA N. 7. 


» 


Esito della cura nei non militari nel triennio 1898-1900. 


Usciti 
ANNO 
guariti 
1898 97 
1899 86 
185 


1900 


Usciti 
con licenza 
minore 
di 3 mesi 


12 
16 


15 


TaBELLA N. 8. 


Riformati 


lea 
| 3 

» 
| 


Morti 


Rimasti | 


ua sd | Toraui 
34 dicembre) 
9 119 
5 110 
4 144 


Spedalità e licenze per malaria nel triennio 1898-1900 


| LICENZA 


LICENZA 
SPEDALITÀ | minore maggiore TOTALI 
| di 3 mesi di 3 mesi 
ANNO pie | 
Militari ci a Militari | gii ri| Militari | iii 
i, È 

1898 |10359| 1583 | 7320| 420) 7920] » |25599] 2008 
1899 | 8193 2044 | 5485 | 590) 5280 n 18958 | 2634 
1900 | 1822 2407 


8464 | 


5920 | 585 | 237 


» 16754 


Ma tutti questi dati, se hanno un immenso valore per 
sè stessi e valgono a confermare che l’epidemia mala- 
rica quest'anno fu soltanto di poco più grave degli 
anni precedenti, non hanno importanza speciale per 
gli esperimenti che qui ci interessano e ometterò perciò 


di sottoporli a disamina critica. 


Rileverò soltanto per essi che delle varie forme tipiche, 
come al solito, la quartana è stata la meno frequente, 
vengono in seguito le terzane, e poi le quotidiane. 
Le forme irregolari sono le più numerose, sia per la 
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chinizzazione intensa alla quale talora sono sottoposti 
ai corpi i malarici prima del loro invio all’ ospedale, 
sia per il numero notevole dei recidivi cronici pei 
quali l'irregolarità degli accessi febbrili è appunto la 
caratteristica; che il numero delle subcontinue fu assai 
limitato, molto minore che negli anni antecedenti e 
non si ebbero casi mortali; che le guardie di finanza 
ed i carabinieri furono come di norma i più colpiti 
dalla malaria pei servizio che prestano esctra-moenia 
e nella campagna romana; che la cura diede ottimi 
risultati, essendo stata anche minore che nel 1898 e 1899 
la spedalità e minori le licenze di convalescenza, es- 
sendo le riforme a carico di inscritti. 

Richiamerò invece l’attenzione sopra i quadri 9 e 10 
nei quali sono segnati i casi di malaria primitivi ve- 
rificatisi nei forti, e gli anopheles raccolti in essi. Essi 
ci devono infatti servire come base per giudicare del- 
l'esito degli esperimenti. 


TABELLA N, 9. 


Quadro dei casi malarici primitivi sviluppati nei Forti 
durante l'anno 1900. 


FORTI o BATTERIE 


i © | 
s| \= E | 
é z 5 £|Sle Ò 2|5) |S8 
e cis £|e 
ils|i],|#|3|#|#|5\5|5|î)|g|2|4|#.#]|s 
slel=|gl_|S|e|e|e|e|g|3|£ <|3 e|S 
|> <|Sislsle &/5|5 esl=|sS|5S doi 
- |a fe DI BY - z © |a Pri UA [i a Più 
elgislslzlgloloe|e|e/jsle s|s|e als 
ciaea|l<|/alo|jelz]|z]| z|a|e|c|5|c|<{|< <|5 
ci (i; » e|-[a[ele[a[»|a[a]a]: s|.la|s 
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TapeLLa N. 10. 


Anopheles raccolti ai Forti dal 1° luglio al 80 nocembre 


MALARIA GRAVE | MALARIA LIE VE 


| 


DATA 2 |# (s|3|3|5/#].|a 
o|<|/<|e|lce ajiziajcalirs 

28 luglio ni È £| 1/on[a|0 | Ao» 
BGN, + e = | S I ila plaol»|1|n 
25 Idi. ;. © eta s . » s » 1|» » » » ”» » 
7 settembre . . . .|1S|a]{{ol{»]|» | »|»]» 
19 id. ". . . » | z | 1 » » D» D » » » 
25 id. +2 Aud ‘5 »|»|o{a|o]|»} 1|» 
L.OUODIO;: ii è e LT 41| 6{1|» » »|1 » 
Ti Md a enne SRI] E pe 
“ dia Aaa » {2 
di dba ET Siadalatate la 
0 db i e Lde AEREA {»[®a|a]a]o]» 
4 novembre. . . . . 3 Ziyxlslal»o{a{n{o{» 
t0| » |22[14|1]1]6|1|3|3 


Esposti così, come abbiamo fatto, tutti i dati, vediamo 
ora quali sono le conseguenze che ne possiamo dedurre. 
I militari che hanno servito di esperimento possono 
dividersi in quattro categorie: 
1° Quelli che mettevano in opera i soli mezzi pro- 
tettivi contro le zanzare, e furono precisamente i sol- 
dati di servizio al forte Appia. Essi furono circa 112 
individui, dei quali ognuno rimase nel forte per lo 
spazio di 21 giorni. Nessuno aveva mai sofferto di 
febbri malariche in antecedenza; 
2° Quelli che oltre ai mezzi suddetti, prendevano 
ogni mattina dell’anice chinato, contenente 15 centi- 
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grammi di un sale di chinina. Essi furono 287 circa e 
rimanevano come gli altri 21 giorni nei forti rispettivi; 

3° Il personale di servizio permanente ai forti, cioè 
i sottufticiali guardaforti colle loro famiglie, in tutto 
32 persone. Questi si possono dividere in due categorie: 

a) quelli che usavano di preparati chinici quali 
preventivi, e sono i guardaforti del Pietralata, Appia, 
Prenestina e Ostiense, e le loro famiglie, in totale n. 20 
persone; 

5) quelli che non prendevano chinina come pre- 
ventivo e sono i guardaforti dell’Ardeatina del Tibur- 
tina colle famiglie rispettive, in totale n. 12 persone, 
alle quali si potrebbero aggiungere i 4 ufficiali medici 
che prestarono servizio ai forti con una permanenza 
per due di essi di 90 giorni e per gli altri due di 45; 

4° Coloro infine che non usavano alcun mezzo pre- 
ventivo o protettivo e che si cambiavano ogni otto 
giorni. Questi furono gli ufficiali di fanteria che pre- 
starono servizio ai due forti Appia e Tiburtina, in 
tutto 40 ufficiali. Dessi però, sia per la breve perma- 
nenza, sia per il vitto abbondante e nutriente, sia per 
l’ingestione di una certa quantità di bevande alcoo- 
liche, è sia infine per esporsi a minori fatiche, dovevano 
presentare un grado molto maggiore di resistenza or- 
ganica contro l'infezione. 

Come termine di confronto è poi da tener conto dei 
militari che prestarono servizio negli altri forti, i quali 
venivano cambiati ogni 8 giorni, prendevano 15 centi- 
grammi di chinino al giorno, e non avevano a loro di- 
sposizione aleun mezzo protettivo contro le zanzare. 
Questi individui formerebbero un complesso di circa 
1632 soldati. È da notare però, come si è già detto, 
che questi individui presidiavano forti ove la malaria 
è mite o è affatto sconosciuta. 

Esaminiamo prima di tutto i risultati degli esperi- 
menti nella prima serie di individui, in quelli cioè che 
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fruivano esclusivamente di mezzi protettivi contro le 
zanzare. Per tutta la durata delle esperienze furono 
colpiti da febbre nel forte Appia 9 individui, in questi 
solo 2 furonò affetti da infezione malarica, diagnosti- 
cata sia dal decorso clinico, sia coll’esame microsco- 
pico. Un terzo individuo entrò all'ospedale 6 giorni 
dopo aver lasciato il forte, e la diagnosi clinica e mi- 
croscopica fu pure di febbre malarica. 

Quest'ultimo potrebbe bensì aver contratto l’infe- 
zione dopo tornato dal forte, ma non è esclusa che la 
possa aver contratta nel forte stesso, e che si sia ma- 
nifestata dopo parecchi giorni d’incubazione. 

Il reperto microscopico di questi tre casì fu di forme 
terzanaria in uno, estivo-autunnali negli altri due. 

Se dunque noi vogliamo ali comprendere il terzo 
caso tra quelli contratti ai forti, si avrebbe un numero 
di 3 colpiti su 112, ossia una proporzione del 2,678 
p. 100. 

Negli altri cinque forti si ebbero dal luglio al no- 
vembre 8 casi di febbri malariche e precisamente due 
all’Ostiense ed uno all’Ardeatina, anch'essi controllati 
dall'esame mieroscopico del sangue che fece rilevare la 
presenza di forme estivo-autunnali. Ed oltre a questi 
si ebbe la infezione malarica in due individui 9 giorni 
dopo che essi erano stati di presidio ai forti Prene- 
stina l’uno, e Tiburtina l’altro per cui non si può esclu- 
dere che colà anch'essi abbiano attinta la infezione. 

Tre o cinque casi (al massimo) su 287 individui for- 
merebbero dunque una proporzione di 1,04 p. 100 od 
al più di 1,74 p. 100. 

Alla terza serie si è detto appartenere quegli indi- 
vidui che vivono permanentemente nei forti, cioè i sot- 
tufficiali guardaforti e le loro famiglie: su 82 persone 
ammalarono 10, e precisamente tre al forte Prenestina, 
tre al Tiburtina, 2 all’Ostiense e 2 all’Ardeatina. 
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Perciò a seconda della distinzione da me fatta in: 
a) quelli che prendevano chinino; è) quelli che non 
lo prendevano, si avrebbe che tanto dell’una categoria, 
quanto dell'altra ammalarono 5 individui. È da avver- 
tire però che uno dei casi osservati all’Ardeatina ed 
uno al Prenestina erano recidivi e sono quindi da to- 
gliere al numero dei colpiti. Restano perciò 4 casi su 
20 persone tra quelli che prendevano chinino ossia il 
20 p. 100, e quattro casi su 12 persone tra quelli che 
non usavano del chinino come mezzo preventivo ossia 
il 33,383 p. 100, e se vogliamo comprendere con questi 
anche i 4 ufficiali medici, sebbene questi sì trovassero 
in condizioni di vitto, di età ed igieniche molto mi- 
gliori, la media scenderebbe al 25 p. 100. 

Finalmente tra i 40 ufficiali costituenti la 4° cate- 
goria, quella cioè degli individui che non usavano alcun 
mezzo preventivo, si ebbe un caso, in persona del te- 
nente signor Zambelli del 63° fanteria: la proporzione 
sarebbe quindi appena del 2,5 p. 100, ma bisogna tener 
conto delle speciali condizioni di vita che distinguono 
un ufficiale da un soldato, delle quali ho più sopra 
fatto cenno. 

Quanto ai soldati che presidiavano gli altri forti, di 
malaria lieve, i colpiti furono pochi, al più otto 0 nove, 
quantunque possa esserns sfuggito qualcuno. Si avrebbe 
insomma una percentuale del 0,5 p. 100. 

Vediamo ora, a titolo di confronto, quel che succede 
nelle plaghe circostanti ai forti. 

Nei casolari intorno ad essi forti abitano povere fa- 
miglie di contadini, dei quali molti presentano le note 
cliniche di profonda e antica infezione malarica. Tut- 
tavia parecchi 'ne sono immuni e molti di questi ogni 
anno vanno ad accrescere il numero degli infetti. Essi 
non usano di alcun mezzo profilattico e solo si servono 
del chinino come mezzo curativo, prendendolo alla fine 
dell’accesso senza bisogno del medico. È tanto abituato 
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< il pastore dell'Agro spaventoso » come dice il D’An- 
nunzio a conoscere la malaria! 


conosce il gelo del vigile malore, 
conosce il gelo che in foco si risolve. 


Senza parlare delle forme recidive i due ufficiali 
medici hanno potuto raccogliere fra i contadini circo- 
stanti un buon numero di casi primitivi. Essi sono stati 
specialmente abbondanti nei mesi di ottobre e novem- 
bre, in relazione certamente colle pioggie torrenziali e 
le inondazioni allora avvenute. Ne riferisco alcuni: 

1° Nel casale n. 657 in via Appia Antica, su sei 
abitanti, si ebbero due casi di infezione malarica grave 
primitiva, a tipo sub-continuo; 

2° Al n. 56 sopra diciassette persone due casi gravi 
con sintomi nervosi; 

3° A1 cancello del forte Tiburtina abita il guar- 
diano del tram Roma-Tivoli. Egli ha avuto accessi gravi 
e ripetuti di malaria, guariti con iniezioni di chinina; 

4° Nel casale Scarpitti, dietro al forte Tiburtina, 
su sette persone componenti una famiglia cinque fu- 
rono colti da perniciosa; curati col chinino per inie- 
zioni, alcuni guarirono, altri furono inviati agli ospe- 
dali civili di Roma per mezzo della pubblica assistenza; 

5° Nello stesso casale, il guardiano e lo stesso pro- 
prietario Scarpitti che vi si reca tutti i giorni da Roma 
per i lavori di bonifica, contrassero l'infezione. Que- 
st'ultimo afferma senza la minima esitazione che con- 
trasse la malattia per essere stato punto una sera dalle 
zanzare, credenza del resto molto diffusa tra quelle 
popolazioni. Dopo tre giorni dalle punture si sviluppò 
la febbre; 

6° A Casal Bruciato su nove persone se ne am- 
malarono cinque; 

7° Nel casale Ranucci su cinque individui, uno 
fu colto da perniciosa; 
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8° Nella vaccheria Nardi si ebbe un solo caso su 
30) persone; 

9° Nelle 4 capanne prospicienti il casale, e in 
cui abitano 27 persone non si osservò invece nessun 
caso. Bisogna però tener conto che in esse la legna 
brucia in terra; non vi è camino e il fumo non ha 
uscita. Quindi l’aria è sempre impregnata di fumo, il 
quale come si sa è un ottimo zanzarifugo; 

10° Nel casale Pietralata su 22 persone ne amma- 
larono 11; 

11° A Pontemammolo, nella casa del guardiano del 
tram Roma-Tivoli, abitano 7 persone; 3 contrassero la 
malattia; 

12° Nella osteria alla stazione di Pontemammolo 
su cinque abitanti uno fu colpito dall’infezione; 

18° All’osteria dei Grottoni su quattro persone due 
ammalarono; una presentò anche emoglobinuria; 

14° Sulla via Prenestina, all’Osteria del forte, am- 
malò uno su quattro abitanti ; 

15° A Solcare, su cinque abitanti nessun ammalato; 

16° In una casa cantoniera su dieci abitanti ne 
ammalarono sei; 

17° A bocca di Leone su otto abitanti uno con- 
trasse le febbri; 

18° Alla Casa Rossa su nove abitanti cinque ebbero 
le febbri; 

19° Alle Cappellette su cinque abitanti tre am- 
malarono. 

Come si vede l'infezione fu grave negli abitanti dei 
dintorni, speciamente negli ultimi mesi dell’esperi- 
mento, e sebbene non si possa stabilire con certezza 
nna percentuale, pure essa risulta sicuramente molto 
alta, molto probabilmente più alta ancora di quella dei 
guardaforti e delle loro famiglie. 

Dati consimili non richiedono lunghi commenti! 
Essi guasterebbero l’eloquenza delle cifre, le quali sono 
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tanto dimostrative come non era lecito sperare da una 
tal serie di esperimenti. Il fatto più tipico è questo: i 
guardaforti e le loro famiglie abitano coi soldati, vi- 
vono coi soldati, mangiano forse meglio, ma non sono 
protetti contro le zanzare: ne ammalano il 20 p. 100 
quelli che prendono chinino come preventivo, il 33,33 
p. 100 quelli che non prendono chinino. 

I soldati sono protetti il più possibile contro le zan- 
zare: ne ammalano 1’ 1,74 p. 100, probabilmente anzi 
soltanto l’ 1,04 p. 100 quelli che prendono il chinino, e 
ìl 2,678 p. 100 quelli che non lo prendono. 

E dico él più possibile, perchè come ho già avvertito, 
nonostante tutte le precauzioni qualche rara volta i 
soldati vennero punti. Se dunque i mezzi protettivi 
fossero stati migliori, forse quella cifra percentuale, già 
così tenue, sarebbe anche minore. In ogni modo l’ef- 
fetto ottenuto è notevole, ove si tenga presente il fatto 
che i forti in esperimento sono situati in zone eminente- 
mente malarigene. Basterà ricordare che nell’estate 1898, 
su sedici soldati che costituirono il presidio del forte 
Appia per otto giorni, tredici si dovettero più tardi 
inviare in licenza di convalescenza per malaria. 

Ed il confronto colla popolazione civile del luogo è 
non meno eloquente. Da un lato, cioè pei Forti, i casi 
sono in numero limitatissimo e tutti lievi, dall'altro, 
cioè nella popolazione civile sono frequentissimi e 
molti presentano una notevole gravità, fino alle più 
acute forme di perniciosa, I borghesi abitano nei luoghi 
medesimi, non fanno servizio notturno, il che li pone 
in condizioni migliori dei soldati, eppure ammalano; i 
soldati invece restano immuni. 

La conclusione dunque è logica: i mezzi protettivi 
contro le zanzare hanno risposto allo scopo e le zan- 
zare devorio ritenersi se non l’unico, come vorrebbero 
alcuni, certo nno dei mezzi, e, parrebbe, fra i principali, 
di trasmissione della malaria. 
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* 
* * 

Ma è l’anopheles, è questo soltanto il trasmettitore 
della malattia? 

Vediamo se la sua distribuzione nelle zone occupate 
dai forti corrisponde al potere malarigeno di esse, 

Ho detto già che i forti ove l’infezione malarica è 
grave, sono per l'appunto i sei scelti ad esperimento. 

Ve ne sono altri ove l'infezione malarica è pure 
possibile a contrarsi, ma con molto minor frequenza. 
Essi sono la batteria Nomentana, il forte Casilina, la 
batteria Porta Furba, il forte Acquasanta sulla sponda 
sinistra del Tevere e il forte Portuense, Aurelia, Boccea, 
Casal Braschi e Trionfale sulla sponda destra. 

Infine vi sono i forti in cui la malaria è sconosciuta, 
e sono i forti Monte Mario ed Antenna. 

Dalle ricerche eseguite sulle zanzare che in gran nu- 
mero venivano mandate dai forti ogni settimana, è ri- 
sultato che in questi ultimi due forti le zanzare sono 
scarse, e non si sono rinvenuti che dei culex. Questi 
sono comuni a tutti i forti, in numero più o meno 
grande, e ciò anche in rapporto alla stagione. 

Quanto agli anopheles, essi furono rinvenuti in nove 
forti, e precisamente in cinque dei sei forti di malaria 
grave, e in quattro di quelli di malaria lieve. Del forte 
Ardeatina, il sesto della prima serie, nulla posso dire, 
perchè purtroppo non ne vennero mai inviate zanzare. 

Diamo uno sguardo allo specchio n. 10: Esso è di 
per sè troppo eloquente, perchè occorrano molte parole 
per illustrarlo. L’anopheles è quasi costante nei forti 
Appia e Tiburtina e dall’ottobre anche nell’Ostiense. 
Invece è più raro negli altri. In complesso esso è stato 
trovato quasi settimanalmente nei cinque forti di ma- 
laria grave e sette volte nei quattro di malaria lieve. 
Inoltre la sua presenza ed il suo numero aumentano 
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nel periodo estivo-autunnale. La distribuzione adunque 
di questo parassita corrisponde perfettamente al con- 
cetto che da un numero notevole di anni ci siamo an- 
dati formando sul potere più o meno malarigeno delle 
zone ove sorgono i varî forti; è questa dunque una 
prova novella dell'importanza speciale che hanno cer- 
tamente gli anopheles nella trasmissione della malaria. 

Dico soltanto importanza speciale, senza escludere 
che altra specie di zanzare siano a loro volta capaci di 
trasmettere la infezione malarica, perchè, come sì rileva 
dal quadro n. 9, si ebbero due casi di primitive, manife- 
statisi a Monte Mario l’uno, a Monte Antenna l’altro, 
che dovrebbero probabilmente attribuirsi a punture di 
culex anzichè di anopheles non essendosi questi mai 
ritrovati in detti forti. Non oserei tuttavia neanche 
dare questa prova come sicura, sia perchè il non 
avere ancora trovato anopheles non permette di esclu- 
dere in modo assoluto che non ve ne siano, sia per- 
chè quei tre casi di primitive osservatisi quest'anno 
in quei forti, mentre non se ne ebbero mai in ante- 
cedenza, ed il personale di stanza permanente ne fu 
sempre immune, farebbe supporre piuttosto che la in- 
fezione fosse stata presa altrove che nei forti stessi, 

n'a 

Ma dagli esperimenti surriferiti non meno dell’eflì- . 
cacia dei mezzi protettivi contro le zanzare è emersa 
la efficacia del chinino come mezzo preventivo. Nelle 
famiglie dei guardaforti quelli che prendevano il chi- 
nino come preventivo hanno dato una percentuale 
di 20 p. 100 in confronto del 33,33 p. 100 dato da 
quelle che non lo prendevano; nei militari di presidio 
ai forti di malaria grave, quelli che presero il chinino 
come preventivo, oltre al beneficiare delle misure pro- 
filattiche contro le zanzare, diedero una percentuale 
dell’1,04 od al massimo di 1,74, mentre quelli del forte 
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Appia che non prendevano il chinino ebbero il 2,678; 
i soldati che presidiarono gli altri forti di malaria lieve 
che prendevano il chinino pur non essendo protetti 
contro le zanzare ebbero appena lo 0,5 p. 100 di malaria! 
È impossibile dunque il dubbio innanzi a tanta evi- 
denza di cifre. I detrattori del chinino, quelli cioè 
che vogliono ammettergli soltanto un’azione curativa, 
diranno forse che la sua efficacia non valse se non in 
quanto esso potè impedire il ripetersi delle recidive o 
diminuì il numero dei focolai di infezione rappresen- 
tati dai malarici antichi, e sarebbe di già questo un 
enorme vantaggio, sufficiente per legittimarne, anzi 
imporne l’uso; ma noi invece ci sottoscriviamo fran- 
camente alla opinione che esso abbia anche una vera 
azione preventiva, azione che ci è facile spiegarci am- 
mettendo che il chinino portato nella circolazione o 
nei tessuti renda il nostro organismo inadatto allo 
sviluppo del plasmode malarico inoculato in numero 
limitato, così come le vaccinazioni ci difendono dalla 
virulenza di molti microbi. 
n'a 
Pur ripromettendoci di continuare questo studio e 
queste osservazioni colla speranza di poterle fare anzi 
su scala più ampia, se avessimo pertanto a formulare 
delle proposte sulla guida degli esperimenti eseguiti, 
a benefizio del nostro soldato, queste sarebbero due in 
linea principale: 
1° tentare la distruzione delle zanzare in tutte le 
plaghe malariche ove deve risiedere truppa, e applicare 
tutti i mezzi di difesa contro le loro punture, che la 
scienza e l’arte saranno per consigliare man mano come 
più efficaci e pratici, adottando per intanto le reti me- 
talliche, i guanti scamosciati, colla avvertenza che 
siano molto alti di polso, e le pomate zanzarifughe che 
sì mostrarono così efficaci; 
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2° propinare il chinino alla dose di 20) centig. quo- 
tidianamente ai militari che devono soggiornare in 
luoghi malarici. 

E come validi sussidiari mantenere tutte quelle mi- 
sure dietetiche ed igieniche che valgono ad aumentare 
la resistenza dell'organismo e a premunirsi dai peri- 
coli maggiori di infezione, quali già l’esperienza le 
dettava prima ancora che la nuova scienza le sancisse, 
cioè vitto sano e nutriente, distribuzioni di caffè e di 
vino, evitare di trovarsi all'aperto dal tramonto al- 
l'alba, sfuggire i luoghi umidi e bassi prediletti dalle 
zanzare, limitare al minimo necessario il soggiorno dei 
militari nei luoghi malari. 

E non per ultimo — non mi si irrida — istruire il 
soldato stesso sui pericoli che corre per la malaria e 
suì modi di evitarli, perchè il nostro soldato, in ge- 
nere intelligente, tanto più facilmente sì presta alle 
utili misure quanto più ne capisce la importanza e la 
efficacia. 

* 
*® * 

Come appendice, a complemento di questa relazione, 
non voglio mancare di accennare anche ad esperimenti 
fatti su alcuni preparati che avrebbero per scopo di 
uccidere le zanzare nei luoghi abitati o per lo meno 
di renderle impotenti per molte ore, come quelli che 
hanno anche la loro immensa utilità, dal lato della 
profilassi. Tali sperimenti furono fatti nel 1899 con 
aleune polveri gentilmente fornitemi dal prof. Celli, 
coi fidibus Zampironi e coll’anidride solforosa, e que- 
stanno colla zanzolina del dott. Severini. 

Le polveri che il prof. Celli, dopo averle ripetuta- 
mente esperimentate nell'Istituto d’igiene di Roma, 
mi fornì, indicandomi la dose alla quale esse dovevano 
venire bruciate per distruggere le zanzare nei piccoli 

18 
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ambienti, forse perchè la combustione non avviene 
completamente a causa della umidità che in certo grado 
rimane sempre nella polvere stessa, non produssero 
sulle zanzare che ben poco effetto. Per avere un effetto 
utile occorrevano dosì enormemente più elevate di pol- 
veri. In ambienti un po' più grandi l’effetto fu anche 
minore. 

I fidibus Zampironi e la polvere insetticida Razzia 
mostrarono di possedere un’efficacia maggiore, ma 
sempre relativa, poichè producevano la caduta delle 
zanzare, ma queste, dopo 6 o 7 ore al massimo, torna- 
vano a volare tranquillamente. È però vero che una 
grande utilità se ne potrebbe ottenere, essendo facile il 
rimuovere le zanzare cadute. 

L'anidride solforosa invece possiede un’azione zan- 
zaricida certa, ma resta sempre l'impossibilità di usarla 
in ambienti abitati. La sua utilità quindi consiste- 
rebbe soltanto nel liberare dalle zanzare gli ambienti 
prima di abitarli, come difatti avevo proposto e fatto 
praticare. 

La zanzolina è una polvere finissima di colore giallo- 
scura, di odore penetrante. Secondo l’autore basterebbe 
bruciarne '/, gr. per metro cubo per uccidere sicura- 
mente le zanzare. La sperimentarono gli ufficiali me- 
dici e gli ufficiali comandati ai forti nelle loro ca- 
mere che erano sprovviste di qualsiasi mezzo di difesa 
contro le zanzare, e risulta che essa risponde benissimo 
allo scopo, uccidendo coì suoi fumi le zanzare dopo 
un breve periodo di letargo. Inoltre i fumi non arre- 
cano alcun disturbo nel sonno, a chi di essa voglia 
servirsi. La dose però deve essere un po’ maggiore di 
quella prescritta e bisogna distendere la polvere in 
strati molto sottili su fogli di carta, altrimenti la com- 
bustione si fa incompletamente. 
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LA STERILIZZAZIONE DELLE ACQUE 
PER MEZZO DEL BROMO 


Studio sperimentale del dott. Francesco Testi, capitano medico 


La questione dell’approvvigionamento di buona acqua 
potabile per le truppe in marcia ed in campagna costi- 
tuisce uno dei più importanti capitoli dell'igiene mili- 
tare. Tale questione non sì può dire ancora definitiva- 
mente risolta; pur tuttavia un nuovo indirizzo, quello 
che si riferisce alla sterilizzazione chimica delle acque, 
pare che stia per condurla almeno su di una via più 
pratica. 

Non mancano esempi per dimostrare l’importanza 
che di recente si è voluta assegnare a questo mezzo 
di sterilizzazione. Infatti nell’ultimo Congresso di me- 
dicina e chirurgia, tenutosi a Parigi, fu dato compito 
al dottor Lepasset di riferire su questa importante que- 
stione, e le conclusioni alle quali giunse il relatore 
furono che, in campagna, non sì posson usare che tre 
processi: in marcia, il metodo Lapeyrere; nelle sta- 
zioni, la chiarificazione e l’ebollizione: in mare o sulle 
coste, in mancanza di acqua dolce, la distillazione. 

Come si vede, con queste conclusioni viene assegnata 
una speciale importanza alla sterilizzazione chimica 
dell'acqua potabile in certe contingenze speciali della 
vita militare. La preferenza però vien data senz'altro 
al metodo Lapeyrere col quale, come è noto, dopo avere 
comunicato una tinta rosea all'acqua sospetta con una 
presa di polvere contenente permanganato di potassio, 
allume, calce, soda, si fa scompatire poi la detta co- 
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lorazione per mezzo del passaggio dell’acqua su torba 
purificata. 

Evidentemente, come dice anche il Vallin nella re- 
censione che egli fa della relazione del dott. Lepasset, 
in uno degli ultimi numeri della /tevue d'Hygiene, non 
fu tenuto sufficiente calcolo della interessante memoria 
del dott. Schumburg sulla sterilizzazione dell’acqua col 
bromo, e degli eccellenti risultati ottenuti dal Piefke, 
e fu appunto per avere un criterio il più possibilmente 
esatto su questo metodo di sterilizzazione così vantato 
in Germania, che ho intrapreso una serie di speciali 
ricerche sull'argomento. 

Dichiaro subito che ho cominciato le esperienze, 
alieno da ogni preconcetto a favore o contro questo 
processo di sterilizzazione. Conoscevo i lavori di Gi- 
rard e Bordas e gli esperimenti col filtro Lutèce. Co- 
noscevo la memoria del Lapeyrere, ed avevo visto a Pa- 
rigi funzionare egregiamente, praticamente parlando, 
il filtro di sua invenzione. Avevo letto d’altra parte 
la recente memoria dello Schumburg, e la nota dello 
Pfuhl comparsa nella Zeitschrift fin Hygiene del 1900, 
sugli esperimenti pratici eseguiti nell’esercito tedesco. 
Mi trovavo quindi nelle condizioni, se non di fare uno 
studio comparativo fra i due metodi, studio del resto 
cheavreiinanimo di compiere in qualche altra occasione, 
di affrontare almeno il problema con equanimità di 
giudizio. E perchè gli esperimenti e le relative interpre- 
tazioni fossero appunto improntati alla massima im- 
parzialità, e potessero dare un'idea esatta della que- 
stione, non seguii nelle mie ricerche la falsariga data 
dall’inventore del metodo, ma lasciai che le ricerche 
stesse sì succedessero a seconda dei fenomeni che pre- 
sentavansi, e che gli errori, le imperfezioni, le false 
interpretazioni si succedessero naturalmente, lasciando 
poi che le relative correzioni e le spiegazioni di questo 
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o quel fenomeno scaturissero di per sè, per forza stessa 
delle cose. 

Con tal indirizzo non ho certamente trovato cose 
nuovissime. Credo però di avere nel miglior modo, e 
în tutte le sue possibili variazioni, illustrato il feno- 
meno, o almeno di averlo in tutte le sue parti esami- 
nato per ciò che riguarda essenzialmente il lato pratico. 


* 
* > 


Prima di cominciare l'esposizione delle ricerche da 
me istituite, credo opportuno ricordare in che consista 
il metodo Schumburg e come venga applicato. Il detto 
metodo parte dal principio che 6 centig. di bromo li- 
bero uccidono nello spazio di 5 minuti e con sicurezza 
tutti i germi patogeni contenuti in un litro d’acqua 
anche discretamente inquinata, e specialmente il cu- 
lera e il tifo. 

Data la difficoltà di conservare il bromo libero, di 
trasportarlo e di dosarlo, è bene mantenerlo in solu- 
zione di bromuro di potassio entro tubi di vetro chiusi 
alla lampada e da usarsi al momento del bisogno, ed in 
quantità sufficiente per depurare almeno 100 litri di 
acqua. 

La soluzione è la seguente: 


Basie è © «a e 
Bromuro di potassio . » 5.5 
Acqua distillata. . . » 27 


Dopo il trattamento col bromo, occorre neutraliz- 
zarlo, e questo sì ottiene aggiungendo, sempre per ogni 
100 litri d’acqua, una soluzione che è bene fare con una 
porzione d’acqua già precedentemente bromizzata, del 
seguente miscuglio: 


Iposolfito di sodio . . gr. 9.5 
Carbonato di sodio. . » 5 
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Per giungere ai suoi soddisfacenti risultati, lo Schum- 
burg percorse tutta una serie di esperimenti, che egli 
descrive minutamente in un lavoro completo nelle 
Veriffentlichungen aus dem (iebiete des Militàr-Sanitiits- 
rcesens, pubblicate dal Ministero della guerra germanico. 
In questo lavoro egli accenna alle poche osservazioni 
su questo mezzo di depurazione delle acque fatte dal 
Kratschmer, ad una relazione del Iaworoski, ed alle 
proprie già iniziatesi prima della comparsa della detta 
relazione; «dlimostra poi come gli esperimenti furono 
fatti dapprima a scopo di orientazione, per avere una 
idea sull'azione germicida in genere del bromo, e come 
sì seguirono man mano per trovare il quantitativo mi- 
nimo di bromo necessario per distruggere i germi, per 
determinare il grado di concentrazione del bromo nella 
soluzione acquosa da impiegarsi, per saggiarne la sua 
azione germicida rispetto ai principali germi patogeni 
delle acque, per trovare il mezzo migliore di neutra- 
lizzazione del bromo libero, dopo avvenuta la sua ste- 
rilizzazione, infine per trovare il mezzo più acconcio per 
semplicità e praticità nell’ impiego di questo metodo. 

Questo lavoro accuratamente condotto, corredato da 
numerose tavole dimostrative, venne accolto col mas- 
simo favore del mondo scientifico, e specialmente da 
quello militare. Dobbiamo anche aggiungere che, dietro 
ordine del Ministero della guerra germanico, furono 
fatti esperimenti pratici su questo metodo. Un certo 
numero di ciclisti furono provveduti di una giberna 
nella quale erano contenute seì scatole di ferro bianco 
contenenti ciascuna due cilindri di vetro chiusi alla 
lampada colla soluzione bromo-bromurata, un astuccio 
con una spatola di corno ed un bicchiere graduato, e 
12 bottigliette di vetro contenenti il miscuglio alca- 
lino neutralizzante. Con questi semplici mezzi si fecero 
esperimenti su acque di diverse località, e i risultati 
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furono dichiarati ottimi, tantochè, a quanto appare da 
comunicazioni officiali, le truppe germaniche inviate 
in Cina vennero provvedute dell’occorrente per l’uso 
di tale metodo. 

* 

* * 

Il 29 luglio dell’anno scorso cominciai le esperienze. 
Prelevai, analogamente a quanto avea fatto lo Schum- 
burg usando l’acqua dello Sprea, un campione di acqua 
del Tevere, e per mettermi nelle condizioni peggiori 
di esperimento, lo prelevai a valle della città, verso 
S. Paolo, al di là dello sbocco delle fognature, e lo 
portai subito, colle debite cautele, in laboratorio. Col 
solito metodo delle colture a piatto in gelatina, il con- 
teggio delle colonie mi diede al secondo giorno circa 
10,000 germi per centimetro cubico con moltissimi 
fondenti, mentre al terzo giorno tutte le piastre erano 
completamente tluidificate. 

Con quest’acqua feci due esperimenti, usandone un 
litro per volta, e medicandola con soluzione bromo- 
bromurata contenuta entro tubo di vetro chiusa alla 
lampada e nella dose indicata dallo Schumburg per 100 
litri, che per comodità di esperimento diluii con un 
litro di acqua distillata, e neutralizzandola coi soliti 
sali nella dose corrispondente, e sciolti in un litro di 
acqua distillata sterilizzata. Tanto la soluzione bromo- 
bromurata che i sali mi furono forniti gentilmente, 
per questo e per i successivi esperimenti, dall’egregio 
farmacista di 1" classe Coccone cav. Maggiorino addetto 
all’ispettorato di sanità militare. 


Esperienza 1". — Un litro di acqua del Tevere venne 
trattato con 100 cme. della soluzione suddetta di bromo, 
poi dopo 5 minuti venne trattata colla soluzione di ipo- 
solfito e carbonato di soda. Prelevate quantità varie di 
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quest'acqua per l’analisi batteriologica, nelle colture a 
piatto in gelatina si ebbe il seguente risultato : 


pai | auemà | SMUUEtO, [ero pe cpu 
30 luglio eme. 1 g. 5 | 
» » î » 05 » 16 fond. 1 23 
» » » 0, è & dd È 
31 luglio eme 1 2. 6 
» » » 0,5 » 28 fond. 2 | di 
” » » 0 » Di \ 
1 agosto eme. 1 g 9 
» » » 09 » 38 fond. 4 52 
» " » (ll > 4 | 
2 agosto emo. 1 g. 9 
» » » 09 Muidif. 
» » » 01 g. 7 fond.1 


Esperienza 2". — Un litro d’acqua del Tevere viene 
trattato come sopra. 


DATA QUANTITÀ | dqoi germi | percenticsnià. 
31 luglio eme. 1 n; i 

» » » 05 » 0 

» » » 0 » 0 

1 agosto cme. 1 g. 3 

» » » 0,55 a & 

» » » 01 » 2fond.1 

2 agosto cme. 1 g. 4fond.1 

n » » 0,5 » 5 

» » so ‘01 2‘0 # 

3 agosto eme. 1 g. Gfond.1 

» » » 05 0 da 29 


” ” » 0 d °° È 
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Esperienza 3%. — Un terzo esperimento preliminare 
venne eseguito con acqua prelevata da una vasca esi- 
stente nel giardino del laboratorio, la quale è fornita 
da una conduttura di acqua Marcia, ma per non essere 
rinnovata che raramente e per contenere piante, pesci 
e sostanze organiche ed organizzate di ogni specie, 
acquista il carattere di un'acqua fortemente inquinata. 
L'esame microbiologico infatti mi diede una media 
di 1644 germi per centimetro cubico, con grandissimo 
numero di fluidificanti. La medicazione bromica diede 
i seguenti risultati: 


DATA QUANTITÀ | d IR mi | a a 
3 settembre eme. 1 | g. 0 i 
» » s 05 | è ‘fond. 
» » » ‘02 >. è» 0 
4 setteinbre eme 1 g. 0 
» » » (5 » 1 fond. 
A a » 0,2 » 0 
5 settembre emo: è | ®. 0 
» » » 05 » 1fond. 
a » » 0,2 » 0 
$ settembre emo. 1 | 0 
è » » 0,5 » 1 fond. 
» » » 0,2 » 0 
7 settembre eme. 1 g. 4 
. » » 05 » ‘fond. 
n » » 02 » 10 
8 settembre cme. 1° | g.20 
» » » 0,5 » 2fond.1 I 52 
» ” » 02 » 30 » 10 


Ù lÀ 
Questi esperimenti, considerando specialmente il non 
lieve inquinamento delle acque prese in esame, die- 
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dero, come si vede, dei buoni risultati. Notavo però 
in quest’ultimo esperimento un fatto singolare, che 
cioè dal 5° al 6° giorno di osservazione delle colture a 
piatto si aveva ad un tratto un aumento notevole dei 
germi, aumento che non sì potè seguire per la rapida 
invasione dei fluidificanti. Questo fatto mi fece na- 
scere il dubbio che l’azione del bromo fosse transi- 
toria, vale a dire agisse fino ad un certo tempo para- 
lizzando in certo qual modo soltanto per qualche giorno 
i germi i quali poi ad un tratto dovevano acquistare 
nuova forza riproduttiva, oppure non agisse su tutti i 
germi, ma ne rispettasse alcuni, ad es, gli sporificabili, 
e specialmente le loro spore, permettendo loro di svi- 
lupparsì più tardi. | 

Volli pertanto vedere fino a quanto tempo un’acqua 
bromizzata si mantenesse sterile, e feci sul proposito 
una seconda serie di esperienze. 


Esperienza 4°. — Acqua della vasca del giardino. 
Le colture a piatto all’8° giorno, diedero 1055 germi 
per centimetro cubico, con 96 fondenti. Trattai un litro 
di quest’'acqua col bromo. Feci colture a piatto il 5 
settembre in scatole Petri dopo 2, 3, 4 giorni, ed ebbi 
i seguenti risultati: 
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SUMERO, | QUANTITÀ ssett, 7 ? | 8 | 9 {48 | vena 
da | 

i giorno|cme. 1, 0| 0) 0| 1| #|- - 

» » » 05 0| 0) 4 A 4 SA a) 

» » » 0,2 i) 0) Î (0) 01 2.) — ssi \ 

2 giorni |eme. 1|—|—-} 3| 4#| 4| 4 6» 

» D » 05/—|—| 2 3] 6| 8 8 | 7 

i È « Gullo ld 0 lolol è 

3 giorni |eme. 1{—-|—- —| 0| 0|20 30 

» » » 05/|— — — i) 0|34 56 Î 24) 

» » » 02|— — —| 0| 0| 0 1 \ 

4 giorni |emc. 1/—.— —|—| 0]|608 1265 

«pl n Gb Ja 096 #00 08998 

» » soonla='a «cl dé 90688 


Questo risultato, non tenendo calcolo di altri elementi 
che poi scaturirono indispensabili nell’ulteriore decorso 
delle esperienze, mi impressionò. Siccome però esso 
non era abbastanza probativo inquantochè trattavasi 
sempre della medesima acqua bromizzata la quale ser- 
viva per le successive colture in gelatina dopo 2, 3, 4 
giorni, e non si poteva escludere la possibilità di acci- 
dentali inquinazioni pei successivi maneggi ai quali 
essa era sottoposta, credetti bene istituire una seconda 
serie di esperienze condotte in guisa da togliere questa 
possibilità. 

Prelevai un campione di acqua del Tevere nel solito 
posto. Essa mi diede al terzo giorno 22,888,800 germi 
per centimetro cubico; al quarto giorno le gelatine 

erano completamente liquefatte. Presi 10 matracci Er- 
lenmeyer sterilizzati; introdussi in ciaseuno 100 eme. 
di acqua del Tevere previamente lasciata depositare, 
ed il 10 ottobre li trattai tutti in una volta con 1 cme. 
per ciascuno della solita soluzione bromica diluita al 
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1000, poi, dopo 5 minuti, con altrettanta quantità di 
soluzione sterilizzata di iposolfito e carbonato di sodio. 

Seminai successivamente in gelatina a piatto entro 
scatole Petri i detti saggi d’acqua bromizzata, il giorno 
stesso, il secondo, il terzo ecc., fino all'ottavo, ed ebbi i 
risultati esposti nelle seguenti tavole: 


Esperienza 5°. 
ERLENMEYER N. 1 
Bromiszata il 10 ottobre - Seminata il 10 ottobre. 


41 ot.'eme, 1 0 eme. 0,5 0 Jeme. 0,1 0 ‘ È 
120| » | €. 3fond. 1 » 2.4 fond. 1 » 0 | È 
1325 » è 3 » 1 » né». 4 » 0 | 
140| » »3 1 » »n4 n 2 » 0 i 
450] » #3: » 1 » fluid. » 0 E; 
160) » » 3 » 2 " —_ a 0 Î E 
17 >| » » 3» 2 » _ » 0 È 
48 n] » nigtàa 2 » — » (ua 1 Gi 
190] » » 3 » 2 » _ » pi 4 a 
20n| » fluid. » _ » *. (È > 


ERLENMEYER N. 2 
Bromizzata il 10 ottobre - Seminata lII ottobre. 


[=] 
42 ot. (cme. | 0 e 0,5 0 eme. (0,1 0 E 
13»| » 0 » 0 » (1) . 
14:| » |g. 30 » 22 » 0 = 
45»| » |»  8fond.1 » » 46 » g. 60 è 
16» | » |» 120 » 1| » ‘»ofond.2| » | » 90 È 
47»| » | 0 120 » 2 » » 80 » 2 » » 90 a 
180] » | » 120 » 2 » fluid. » » 90 s 
190| » w 14255 a ”» 2 » » 90 È 
20] » fluid. » = A » 90 Ss 
21 » » _ » st | v » 90 I Li 
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ERrLENMEYER N 3. 


Bromiszzata il 10 ottobre - Seminata il 12 ottobre. 


| | d 


A A 0 


cme, 0 SI eme. 0,1 0 1 
Ha] o g. 500fond. 8) » 0g. nm 7| » |w.380 ZE 
{52| » |» 1538 > 50) » [01368 060) » ‘n i853fnd 80% Lo 
16»| » | 51600 » 50) » Muid. » | fluid. sa 
iui»! fluid il si » E 
| | V| 
ERLENMEYER N. 4 
Bromizzata il 10 ottobre - Seminata il 13 ottobre. 
| É 
Viat.leme, 1 0 eme. 0,5 0) ome. 0,1 0 Da 
I6»| n 0 » 0 » 0 gÉ 
160] 4 0) » 0) n 0) ria 
173] a [g.1311Gfond. 490| » |g.2260fond.187) » |g.400fond.4 = 
85 » fluid. » iluid. » fluid. a 


ERLENMEYER N, 5 


Bromizzata il 10 vitobre - Seminata il 14 ottobre. 


sla 0 eme, 0,5 0 eme. 0,1 0 w dé È 
i6.| ; |g. 1507 g. 1461 » ge. 1279 P 
Tal» | 2800 » |» 2954 » |- 1300 | #5 
18>| » |a 395702] » | 296241 » |» 2543 stra 
194| a | » 51579 , 2 » 045777 » || » » 33989 ta 
Vila fluid. 5 fluid. » | »33959fond3| = 
mula sa ; » . fiuid. )$ 
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ERLENMEYER N. 6 
Bromizzata il 10 ottobre - Seminata il 15 ottobre, 


] AG 

A 0 eme 0,5 0 emo. ni i hi 
17» i» 0 a» 0 » | îs 
1800 » |g.2702fond.16  » |\g.2430fn42| » |&. di 55 
19» » »3008 » 20 » » 4780 » 13 » » 6930 fond. 33 Ss 
200! » fluid. » fluid. » |»76296 » no) 33 

210) n —_ » _ » fluid, j E 

| Ì = 


EkKLENMEYER N. 7 
Bromiszzata il 10 ottobre - Seminata il 16 ottobre. 


170t, cme. | ) eme. 0,5 0 eme, ui 0 | i 
180| » |g. 90fond.3] » |[g. 20 "E 0 35 
190] » |» 130 » 3) » |» 390 » g. 330 ely 
200] » 12190 » 31 » |n9805tm3| » '» 1680 ca 
20 » | fluid. » fluid. #. .? 1790 Z 
ERLENMEYER N. 8 
Bromizzata il 10 ottobre - Seminata il 17 ottobre. 

ld | | 85 
180t. cme. I 0 ‘eme. 0,5 0 eme. 0, L 0 Î = 
19»| » |. 4683%md. 70 |» [e 50861430» sc. 6231 fm.63 SE 
20»| » fluid. » fluid. n fluid. Sa 


Le medie numeriche di germi per centimetro cubico 
inqueste otto esperienze furono dunque rispettivamente 
di 2, 97, 1586, 6459, 43782, 4904, 13614, 5266. L'aumento 
dei germi non era però in proporzione costante ; si aveva 
cioè un aumento fino al 5° giorno, poi una discesa nei 
tre ultimi giorni. Molte cause potevano aver influito su 
questa differenza numerica, ma il fatto pareva ancora 
una volta dimostrato, vale a dire la non perfetta con- 
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servazione allo stato sterile dell’acqua bromizzata, e, 
come corollario pratico, la necessità di sterilizzare volta 
per volta l’acqua sospetta e di consumarla subito. Ma 
la spiegazione veniva facile alla mente, se si consi- 
derava che anche nella prima delle otto esperienze, 
non era riuscita perfettamente sterile. Supponendo, 
come certamente non si poteva dubitare, che anche 
nelle altre esperienze non fosse stato possibile raggiun- 
gere una completa sterilizzazione, ne conseguiva che 
quei pochi germi non uccisi, poniamo anche che fos- 
sero stati 3, come nel primo esperimento, dopo uno, 
due o più giorni avevano dovuto moltiplicarsi e dare 
per conseguenza risultati analoghi a quelli sopra esposti. 
Era quindi naturale la conseguenza di saggiare se au- 
mentando il periodo di azione del bromo, lasciandolo 
cioè a contatto dell’acqua, invece di 5 0 6 minuti come 
esplicitamente è detto nella Memoria dello Schumburg, 
15, 20 o 80 minuti prima di neutralizzare col bisolfato, 
sì potesse avere una influenza favorevole nella steri- 
lizzazione completa dell’acqua, e quindi nella sua ul- 
teriore conservazione allo stato di sterilità. 


Il 7 novembre prelevai un nuovo campione d’acqua 
del Tevere, nei pressi del ponte Aventino. Quest’acqua 
era torbidissima, quasi fangosa. La lasciai depositare, la 
decantai, e coll’acqua decantata, limpida riempii 15 ma- 
tracci Erlenmeyer, mettendone 100 cme. per ognuno 
che bromizzai, lasciando però il bromo a contatto per 
tempo diverso prima di eseguire la neutralizzazione. 
Il contenuto batterico di quest’acqua mi diede, al 6° 
giorno di osservazione una, media di 22,928 germi per 
centimetro cubico. 
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Esperienza 6°. — Acqua del Tevere bromizzata per 
10, 15, 20, 25, 30 minuti. Per ciascuna serie relativa alla 
durata dell’azione del bromo feci anche dei saggi in 
quanto alla durata della sua azione sterilizzante ed 
ebbi così due sorta di ricerche. 

Ecco il prospetto delle esperienze: 


Azione del bromo per 10 minuti - Seminagione l'8 novembre 


9 nov.| eme. 1 0 cme. 0,5 0 eme, 0,1 0 

410 » » 0 » 0 » 0 
110) » 0 » 0 » 0 
13» » |g. 90 fond. 2] » |g. 75 » |g. 40 

13 » » » 130 » 7] » » 120 » |» 40 

14 » » |o 1390 » 7] » » 164 fond. 1| » |» 46 fond 
15 » s lm197 » 40) è »: 20 + 1 +» lx 70 > 
16 » » | 195 » 10) » » 290 » 41| » |» 100 » 
17 » » fluid. » » 360 » 1| » |n120 » 
18 » » _ » » 36) » 1| » |»120 » 


0 ome, 0,1 0 

0 » 0 

0 » 0 

0 g. 10 
0 » » 20 
0 » » 30 
0 » » 50 
0 » » 50 
0 » » 50) 
0 » » 50 
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Azione del bromo per 10 minuti - Seminagione il 16 novembre 


fn eme. 1 0 ieme. 0,5 0 eme, 0,1 0 

Bisi » 0 » 0 » 0 

B.l 0 ‘8. 25 » |g.60 » |g. 10 

Na ”» » 500 fond. 20), » » 13983 fond. 60 » » 152 
Na!» fluid. © » |n13993 » 60] » |» 300 

Va, » — » fluid. » |» 800 fond.3 
Za, » = » 2a » |» 700 » 3 
Hail è | > » —- n |» 700 » 4 
Bal » —_ » __ D) fluid. 


Azione del bromo per 15 minuti - Seminagione l'8 novembre 


"=== te —————— _——_—__6 
Ì 


Fran. ene, 4 0 eme. 0,5 0) ome. 0,1 0 
a | à 0 » 0 » 0 
Ha} a 0 » 0 » 0 
Ra! a |g. 33 » |g. 34 o 0 
33» » 60 fond 1, » » 76 d 0 
#5 a». o 70 » 3) » |» 80fond.1| » g. 30 
o) » » 82 » 4 » » 82 e 4 » » 60 
e è |ati0 » 4| » |w120 +» 1] » » 40 
Ma. » fluid. » |:262 d» 1 »è » 120 
8: » - | è las ad) a » 120 


| 


Azione del bromo per 15 minuti - Seminagione il 13 novembre 


14oor.( eme. 1 | 0 eme, 0,5 0 eme, 0,1 0 
5a)» ‘8 99098 » |g.16027 o lg 21417 
16 » » n 173010 fond. 96 » » 95302 fond. 130 » » 27259 fond 20 


fluid. » fluid. » fluid. 
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Azione del bromo per 15 minuti - Seminagione il 16 novembre 


47 nv.| cme. 4 0 emo, 0,5 0 emo, 0,1 0 

18»| » [|g.48748* »  |g. 52500 » |g.31790 

19 » » |»50677 fond, 200]  » |» 63720 fond. 129) » |» 40780 fond. 8 
20 » » fluid, » fluid. » fluid. 


Azione del bromo per 20 minuti - Seminagione l 8 novembre 


9 nov.| cme. 1 0 eme. 0,5 0 emo, 0,1 0 

10 » » 0 » 0 » 0 

11» »: ip da » 0 » da 2 
12 » Ù » 7 fond. | » g. 4 » » 16 
13 » » se i » n» 22 » » 30 
14» » 621 » 4 » | » 24 » | » 40 
15 » » »45 d ff » » 60 » » 80 
16 » » fluid. » » 80 » » 100 
17 » » si 54 dI » 120 » » 220 
18 » » — $i » 120 » o» 220 


Azione del bromo prr 20 minuti - Seminagione il 13 novembre 


14 nov.| cme. 1 0 ome, 0,5 0 cme. 0,1 0 

15 » » |g.42156 fond, 87] » |g.97296fod 102) » |g. 133420 

16 » » fluid. » fluid. » |»220502 fond.14 
17» » _ » _ » fluid. 


Azione del bromo per 20 minuti - Seminagione il 16 novembre 


| | | 
17 Pi eme. 1 0 ‘ome. 0,5! 0 eme. 0,1 0 
Ba a g. 58456 | » g. 63715 » g. 43892 


1980» fluid. » |. fluid. » fluid. 
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Azione del bromo per 25 minuti - Seminagione l'8 novembre 


Ynor.] eme. 1 0 Li 0,5 0 lat 0,1 0 


10 » » 0 » (0) » 0 

{1 » » lg. 7 fond.i| » g. 14 » 0 

Bal » |» 13 » 2.» » 36 » g. 10 
13» » ls 2 $ » 48 » » 20 
la » | » 0% di Zi » » 60 » » 20 
15» » | » 45 è 2 è» » 60 d » 20 
16 » » fluid. » » 60 n » 20 
7» n —_ ” » 72 » » 60 
18» » _ » » 83 » » 60 


Azione del bromo per 25 minuti - Seminagione il 13 novembre 


{tm cme. 1 0 eme, 0,5 0 ha 0,1 0 


1a) » |g.15670fn4.80) » |g.18925fond. 101 | » |g.1£692 fond. 27 
60: » | fluid. » fluid. | » fluid. 


Azione del bromo per 25 minuti - Seminagione il 16 novembre 


17 ner. eme. 4 0 emo, 0,5 0 Pa 0,1 0 
18.| n» ‘g.15937fond.53/ » g. 9842 fond. 92 » = |g.19303 fond 80 
19 »' » fluid. » fluid. » fluid. 
Azione del bromo per 30 minuti - Seminagione l'8 novembre 
Yor. eme. 1 0 La 0,5 0 cme, 0,1 0 
10 » ” 0 » 0 » 0 
11» » 0 » | 0 » 0 
12 LI » 0 » 0 » 0 
13 L » 0 » 0 » 0 
14» |» 0 » 0 » 0 
15» » 0 » g.2 » 0 
16. » 0 » » 2 » 0 
17» » 0 » » 2 » 0 
BB») » 0 » » 2 » 0 
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Azione del bromo per 30 minuti - Seminagione il 13 novembre 


14 nov.} eme. 1 
15 » » 
16 » » 


17 » » 

18 » » 

19 » » | 
20 » » » 197871 » 

21 » » » 198772 » | 
2 » » » 198772 » | 
23 » » » 198772 »d | 


10828 
151206 
157399 
157402 
160303 
189302 
200803 
200803 
200803 


Azione del bromo per 30 minuti - Seminagione il 16 novembre 


eme, 1 | 0 cme, 0,51 (Ù emo. 0,1 
48 » » ‘g.153908 fond. 30] » ‘g.689213fon4.88| » 
19»| » | fluid. . fluid. » 
(Continua). 


0 


g.11457 fond. 93 
fluid. 
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PROCESSO RAPIDO DI LAMINECTOMIA 


MEDIANTE UNA SPECIALE PINZA OSSIVORA 


Per il dott. Troiani Pietro, tenente medico 
addetto alla Scuola d'applicazione di Sanita militare in Firenze 


Non era noto un istrumento chirurgico con cui si 
potesse eseguire la laminectomia senza provocare scosse 
0 trammatismi più o meno gravi sul midollo spinale. 

Il Montenovesi modificò il suo craniotomo per ap- 
plicarlo nella resezione delle lamine vertebrali allo scopo 
di evitare i lamentati traumatismi, ma questo lamino- 
tomo presenta varî inconvenienti: 

1° Ad ogni morso la branca inferiore esce dallo 
speco vertebrale; 

2° Sicchè vi si deve introdurre di nuovo ad ogni 
altro morso e per questo si richiede non poco tempo, 
poichè il sangue, che scola abbondante, ostacola di sor- 
vegliare esattamente la sua applicazione; 

3° Pe questi fatti non sono sempre evitabili com- 
pressioni e contusioni sul midollo ; 

4° La sezione di una lamina vertebrale non si può 
fare con meno di 5-6 prese; 

5° Essendo le branche poco lunghe si richiede molta 
forza. 

Per consiglio del signor capitano medico Bonomo 
ho fatto costruire un laminotomo, di cui presento la 
figura di dimensioni metà della grandezza naturale 
(vedi fig. 1°). 
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Questa pinza ossivora somiglia a quella di cui si ser- 
vono i calzolai per fare occhielli sul cuoio. Vi è una 
branca-guida, che deve penetrare nello speco verte- 


= | 


no 
Fig. 13, 


— ssi 


brale. È a punta ottusa e pochi millimetri più lunga 
della branca superiore. 
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La branca superiore porta avvitato un cono cavo, il 
quale nella estremità libera è tagliente e a sezione ova- 
lare, con il polo più acuto verso l'estremo della pinza 
e con il polo più ottuso verso l’articolazione. Il dia- 
metro minore misura 3 mm. circa ed il maggiore 5 mm. 

La pinza del Montenovesi ha un'apertura trasver- 
sale di 5 mm. perciò produce più estesa perdita di so- 
stanza. Nel punto dove la parte tagliente va ad ur- 
tare contro la branca-guida questa è ricoperta da una 
lamina di rame, la quale impedisce che il tagliente 
stesso venga deteriorato, lo che avverrebbe di certo se 
incontrasse direttamente l’acciaio della branca inferiore. 

Invece del cono cavo si può avvitare alla branca supe- 
riore un robusto coltello-mannaia, che per lunghezza ri- 
sponda all’altezza della più grande lamina vertebrale. 

La lamina di rame presenta due solchi: uno ovalare 
risponde al cono tagliente, l’altro longitudinale risponde 
al coltello-mannaia. Questi solchi rendono più netta la 
sezione dell'osso. 

Non credo di dovere insistere di più sulla struttura 
di questa pinza, poichè bene risalta dalla figura. 

Essa presenta rispetto a quella del Montenovesi i se- 
guenti vantaggi: 

1° La branca-guida non esce mai dal canale ver- 
tebrale ; 

2° La sezione di ogni lamina vertebrale si fa al 
massimo con tre colpi mediante il cono tagliente e con 
uno solo mediante il coltello; 

3° Richiede il suo maneggio poca forza avendo le 
branche molto lunghe; 

4° La laminectomia riesce quindi rapida e senza 
pericolo di contundere il midollo; 

5° Potendosi avere dei coni di ricambio, seuno viene 
reso inservibile dall’uso si può sostituirlo senza che sia 
necessaria una nuova pinza; 
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6° Se si volesse ottenere una perdita di sostanza 
limitata, o si possono usare dei coni il cui diametro tra- 
sverso della sezione ovalare del taglio sia inferiore a 
3 mm. o meglio si può avvitare alla branca superiore 
quella specie di coltello-mannaia, che seziona l’osso 
come l’ordinario costotomo. 

La pinza, costruita dall’Invernizzi al principio del 1899, 
è stata sempre usata nelle esercitazioni della sala anato- 
mica e continua a funzionare benissimo senza alcuna ri- 
parazione. 

sia 

Il metodo migliore di laminectomia è quello di Ollier, 
il quale consiste in una incisione di 10-30 cm. a pre- 
ferenza da un lato delle apofisi spinose e comprendente: 
cute, cellulare sottocutaneo, aponeurosi e muscoli para- 
vertebrali. Scoperte da un lato le apofisi spinose, si 
scolla a cominciare dalla loro base il periostio lascian- 
dolo aderente alla massa muscolo-legamentosa sopra. 
spinosa. Si fa lo stesso dall’altro lato in modo da denu- 
dare esattamente 3-5 apofisi spinose. 

Si procede nell’identico modo sulle lamine vertebrali, 
scollando il periostio verso le apofisi trasverse. 

Quindi col raschiatoio smusso si distacca l'inserzione 
dei ligamenti gialli e dei ligamenti interspinosi in con- 
tinuità col periostio in modo da conservare completa- 
mente l'apparecchio ligamentoso della colonna verte- 
brale. 

Allora si asportano le lamine insieme con le apofisi 
spinose o con gli scalpelli o con la pinza del Monte- 
novesi. 

Il maggiore medico Cavicchia, come già l’Horsley, 
conserva insieme con l'apparecchio legamentoso anche 
le apofisi spinose, recidendole alla loro base mediante 
una tanaglia ossivora. 
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Il procedimento, che ho seguito nelle numerose eser- 
citazioni di laminectomià, è stato diverso a seconda che 
ho voluto eseguire, modificandoli, o l'uno o l’altro 
processo. 

I. Volendo conservare il solo apparecchio legamen- 
toso-periosteo: lungo le apofisi spinose fo un'incisione 
più o meno estesa della cute, tessuto sottocutaneo e apo- 
neurosi, e quindi incido i muscoli paravertebrali di lato 
ai legamenti sopraspinosi da ambo le parti. Allontanate 
le masse muscolari scollo per ciascuna apofisi spinosa e 
per ciascuna lamina il periostio dal basso in alto insieme 
con i ligamenti gialli, interspinosi e sopraspinosi. Iso- 
lato in tal guisa l'apparecchio legamentoso periosteo per 
quel numero di vertebre che si crede necessario, tronco 
le lamine vertebrali a maggiore o minore distanza dalla 
base dell’apofisi spinosa. A tal uopo introduco la branca- 
guida della mia pinza ossivora al disotto della lamina, 
strisciando lungo la sua faccia interna, evitando così 
ogni pericolo di contundere il midollo. Con due o al 
massimo in tre colpi la lamina è recisa da un lato. 
Allo stesso modo si fa dall'altro. Così si asportano una 
per una le apofisi spinose insieme con una parte delle 
lamine vertebrali. 

II. Volendo col processo Cavicchia-Horsley conser- 
vare le apofisi spinose, recido queste alla loro base con 
la mia pinza oppure con una ordinaria ed ampia ta- 
naglia ossivora. Dopo asporto le lamine vertebrali con 
la base delle apofisi spinose con la stessa mia pinza. 

Ma per rendere ancora più rapida l’operazione ecco 
come procedo: 

1’ tempo: Come per il 1° metodo; 
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2° tempo: Allontanati i muscoli paravertebrali 
scollo per circa un centimetro il periostio in corri- 
spondenza del punto di fusione delle lamine vertebrali 
con l’apofisi spinose. Scollo anche in questo punto tanto 
quanto è necessario per il passaggio della pinza i lega- 
menti gialli. 

Alla branca superiore della pinza innesto o un piccolo 
cono tagliente o un coltello-mannaia a seconda della 
perdita di sostanza che si vuole ottenere. 

Introdotta nello speco vertebrale viene posta obli- 
quamente in modo da ottenere delle lamine una sezione 
a sghembo convergente verso l’interno (vedi fig. 2"). 


Fig. ®* 


In così fatto modo si ha il vantaggio: 
1° Di aprire in un sol tempo lo speco vertebrale per 
maggiore o minore larghezza; 
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2° Di conservare le apofisi spinose insieme con l’ap- 
parecchio legamentoso; 

3° Queste apofisi spinose recise a cuneo vanno poi 
ad incastrarsi tra le lamine vertebrali, e, sia per l’in- 
castro, sia per essere la loro superficie interna liscia non 
possono ledere il midollo, lo che potrebbe facilmente 
accadere col processo del Cavicchia, col quale le apofisi 
spinose sezionate più o meno irregolarmente alla base, 
si infossano per la larga breccia nel canale spinale fino 
a ledere il midollo. 


SUTURA CIRCOLARE DELLE ARTERIE 


Per il dott. Troiani Pietro, tenente medico 
addetto alla Scuola d'applicazione di Sanita militare in Firenze 


Per evitare disturbi nutritivi gravi, quando nella 
legatura per ferita di grossi vasi non si ristabilisce 
pronto e sufficiente il circolo collaterale, si è pensato 
di conservarli pervî mediante la sutura; e ciò special- 
mente nelle lesioni delle vene alla radice degli arti. 

Numerosi esperimenti (Lembert, Postempski, Burci, 
Jassinowscky, Muscatello, Lampiasi) hanno dimostrato 
la razionalità di questo metodo di cura, poichè si è po- 
tuto ottenere la emostasia definitiva mediante la su- 
tura senza compromettere la canalizzazione del vaso. 

Per opera del Durante, Kummel, Garrè, ecc. l’au- 
giorrafia è entrata nella pratica chirurgica. 

Ma altri esperimenti hanno mostrato anche la pos- 
sibilità della sutura circolare delle arterie. Murphy 
nelle ferite trasversali di grosse arterie interessanti più 
dei due terzi della circonferenza, ha proposto di com- 
pletarne la divisione e di riunire poi i due monconi 
per invaginamento. 

Altri hanno riunito i due capi mediante una sutura 
a punti staccati interessanti tutti gli strati della pa- 
rete vasale. 

Ho ripetuto tali esperimenti sulla femorale di grossi 
cani adottando il seguente metodo: 
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Prima di recidere trasversalmente l’arteria ne pra- 
tico la doppia legatura elastica per avere l’emostasia 
provvisoria. 

Il Bonomo consiglia di passarvi due fili di catgut; 
li torce lentamente e li fissa con una pinza di Pean. 

Comincio la sutura nell’emicirconferenza posteriore, 
tenendo la coscia semiflessa sul bacino. Con aghi ci- 
lindrici sottilissimi e con seta n. 0, do punti staccati 
simili a quelli di (&zerny per la sutura intestinale. In- 
figgo cioè l'ago alla distanza di 1‘ ,-2 mm. dalla linea 
di sezione, attraverso avventizia e muscolare ed esco 
sulla superficie di sezione tra la muscolare e l’intima. 
Distanti fra loro 1 mm. circa applico tanti punti quanti 
sono necessari per fare la sutura circolare completa. 
Preterisco annodare i fili ad ogni punto. 

Quindi fo una sutura circolare continua compren- 
dente semplicemente l’avventizia. Fo la stessa sutura 
che di Apolito pratica per l'intestino. Così la prima 
linea di sutura viene completamente coperta dalla se- 
conda. Con la sutura di Apolito il filo decorre nascosto 
e nel luogo di riunione dei due monconi vasali non 
appare altro che una linea leggermente ondulata. 

A provare se i punti tengono bene, tolgo prima il 
laccio elastico posto sulla porzione periferica dell’ar- 
teria. Con un piccolo tampone di garza fo una modica 
compressione. Così il sangue accorre lentamente per il 
circolo collaterale e viene a contatto con la linea di af- 
frontamento. Il poco sangue, che può uscire, si coagula. 
Dopo un certo tempo tolgo la compressione, e se, come 
in genere avviene, non vi è perdita di sangue, tolgo 
gradatamente anche il laccio posto sul moncone cen- 
trale. Osservo se la pressione sanguigna aumentando 
dà luogo ad emorragia. 

In caso affermativo, riapplicando o non il laccio ela- 
stico, passo uno 0 due punti Lembert dove è necessario. 
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Constatato che non vi è assolutamente nessun gemizio 
sanguigno, fo la sutura della guaina vasale e poi delle 
altre parti molli. 

Con tale metodo ho fatto quattro suture circolari 
dell’arteria femorale di due grossi cani e una in uno 
piccolo. Le prime quattro hanno avuto esito felice, 
poichè l'arteria è rimasta pervia. Nell'ultimo s'è for- 
mato il trombo. 

Questo metodo di sutura presenta il grande van- 
taggio, che, non attraversando il filo tutte le tuniche 
vasali, sono diminuiti i pericoli della trombosi, sia 
perchè non si ha un corpo estraneo nel lume vasale, 
sia perchè l’endotelio non viene alterato. 

Questa operazione può praticarsi sull'uomo, quando 
si tratta di vasi di grosso e medio calibro e con tu- 
niche interna e media sane. L'emorragia secondaria 
non deve temersi, quando si opera con scrupolosa 
asepsi. L'unico inconveniente potrebbe essere la trom- 
bosi assttica. 

Conviene però non nascondere, che l’operazione è 
assai delicata e richiede esercizio molto più di una su: 
tura intestinale. 
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SIMONELLI. — Ricerche sulle sostanze albuminoidee delle 
urine dei tubercolotioi. — (La Nuova Rivista clinico- 
terapeutica, n. 6, 1900). 


Le conclusioni che l’A.trae dalle sue ricerche eseguite su 
70 infermi, di cui 31 di tubercolosi polmonare, 6 di tuberco- 
losi delle sierose, 4 di tubercolosi glandolare e 29 di tuber- 
colosi ossea od articolare, sono le seguenti: 

1° Delle sostanze albuminoidi, la cui comparsa nelle urine 
ha un valore clinico meglio determinato, sono state rinve- 
nute dall'A. nelle sue osservazioni: l'albumina (sierina o glo- 
bulina), il peptone ed il propeptone (albumosa): non riscontrò 
mai nucleoalbumina. 

2° L’albumina è stata riscontrata in 60 infermi (80 p. 100); 
il peptone in 53 (70 p. 100); il propeptone in una sola inferma 
di tubercolosi polmonare pochi giorni prima della morte. 

3° L’albumina è stata riscontrata nei casi che si accom- 
pagnavano a vera nefrite, e negli stadi gravi della malattia. 

4° Il peptone è stato trovato soprattutto nei casi che si 
accompagnavano a lesioni intestinali e a degenerazione grasse 
del fegalo. 

5° Il propeptone fu trovato, come già s'è detto, in un 
solo caso, nel quale, però, non si trovavano apparenti le- 


sioni osSsE€E, 
E. T. 


Cura della tubercolosi polmonare mediante iniezioni 
intravenose di formolo. (La Semaine médicale, n. E1 
1900). 


Il dott. R. Maguire, medico del reparto tubercolosi del 
Bromptan Hospital di Londra, instituì recentemente con i 
più lusinghieri risultati, una serie di esperimenti sulla cura 
della tubercolosi polmonare mediante iniezioni endovenose 
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di aldeide formica. Dopo d'essersi convinto, mediante espe- 
rienze praticate dapprima sugli animali, dopo su di se stesso, 
che tali iniezioni non potevano presentare inconvenienti di 
sorta purchè praticate con le necessarie precauzioni, egli si 
decise ad applicare ai tisici un tal metodo di cura. 

Egli impiega una soluzione di una parte di formolo per 
2000 parti d'acqua. Fino ad ora egli ebbe a curare in tal 
guisa più di 70 tubercolosi in istadii differenti, e tutti miglio- 
rarono notevolmente mediante iniezioni endovenose gior- 
nalmente ripetute di 50 centimetri cubici di soluzione di for- 
molo al 0,5 p. 100. Tale miglioramento manifestossi con 
l'attenuarsi dei segni fisici e delle lesioni polmonali, come 
pure con la diminuzione dell’espettorato e della febbre. In 
alcuni pazienti scomparvero perfino completamente dagli 
sputi i bacilli del Koch. Tali favorevoli risultati sarebbero 
dovuti al formolo, somministrato per via endovenosa che 
penetrando direttamente dal ventricolo destro nei polmoni 
vi eserciterebbe la sua aziune bactericida. In una sua re- 
cente memoria il Maguire fa conoscere come egli ultima- 
mente abbia progressivamente elevato il titolo della soluzione 


di cui si serve fino all'uno per duecento. 
G. B. 


Iniezione intratracheale d'etere iodoformico nella tu- 
beroolosi della laringe. (La Semaine medicale, n. 50, 
1900). 


la qualche tempo il dott. Vacher (d'Orleans) tratta con 
successo la laringite tubercolare mediante iniezioni intratra- 
cheali di una miscela così composta: 


Etere io.loformizzato a saturazione gr. 100 


GUBIBEGOO:zo sica i A ne 5 
RAI SCA O e i ni i rr MR 
Mentalo: ... . ... tr O, 1 


ed inietta nella trachea fino a due cent. cubici di tal liquido. 

Contrariamente a quanto si potrebbe supporre, tali inie- 
zioni sono sopportate perfettamente bene, causando soltanto 
una viva sensazione di calore che però non arriva fino ad 
esser dolorosa, non provocando spasmo glottileo e dissi 
pandosi dopo un certo numero di inspirazioni L’alito tuttavia 
conserva, durante qualche ora, l'odore caratteristico dell'io- 
doformio e del guaiacolo. Sotto l'influenza di tal trattamento 
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s'attenuano i dolori laringei, diventa più facile l'alrmenta- 
zione e migliora lo stato generale del malato. Tale effetto 
terapeutico, secondo l'autore, sarebbe dovuto alla grande 
quantità di principi attivi portati mediante l'etere nella glot- 
tide, nella trachea e fin nelle più sottili ramificazioni bron- 
chiali. 

Infatti, praticando l'esame laringoscopico subito dopo una 
delle iniezioni intratracheali in questione, si trova la glot- 
lide tapezzata di uno strato ininterrotto di iodoformio. 


G. B. 


RousseL. — Circa un nuovo sintomo della tubercolosi 
polmonare. — (La Presse Medicale, n. 38-1900). 


L’autore espone un sintome non ancor reso di pubblica 
ragione dal primo esordire della tubercolosi polmonare. Con- 
sisterebbe in un dolore risvegliato percuotendo leggermente 
il petto con l'estremità del medio o dell'indice ripiegali ad 
uncino (percussione unegueale) 

Tale dolore, più o meno vivo, sarebbe manifesto sopra- 
tutto nella regione sottoclaveare, a livello di una zona limi- 
tata in alto della clavicola, in basso dalla terza o quarta 
costola e che in dentro si arresta a tre o quattro centimetri 
dalla linea mediana. In fuori tale regione dolorosa si estende 
spesso sul pomo della spalla continuandosi in una zona ipe- 
restesica che occupa la fossa sopraspinosa, più di raro la 
soltospinosa. L’autore, per diverse considerazioni ritiene che 
i fenomeni dolorosi non hanno per sedi la pelle, ma bensì 
le masse muscolari sottostanti. Difutti non si mostrano 
punto dolorosi la pressione, il pizzicamento, la torsione 
della pelle, mentre la percussione determina sempre un do- 
lore più vivo negli spazi intercostali che sulle stesse costole, 
malgrado la presenza, in tal caso, di un piano osseo imme- 
diatamente sottostante. Da ultimo l’osservazione di un’ iste- 
rica presentante un’ emianestesia completa di tutta la metà 
destra del corpo ed affetta da non dubbi segni di tubercolosi 
polmonale sl primo periodo. diede all'autore una splendida 
riconferma della sua ipotesi. Tale inferma mentre non av- 
vertiva nemmeno la puntura di un’ago che le attraversava 
la pelle in tutto il suo spessore, riportava vivo dolore dalla 
percussione immediata leggiera praticata secondo il metodo 
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dell'autore nella regione sopraclavicolare e nella regione sot- 
tospinosa del lato destro. Tale iperestesia cutanea è attri- 
buita dal Russel o ad una nevrite riflessa o ad una miosile 
per propagazione; in tulti i casi essa si sovraporrebbe esat- 
tamente a delle lesioni polmonari di natura tubercolare della 
sommità del polmone. 

G. B. 


EwaART. — Utilità del decubito laterale sinistro negl’in- 
dividui con febbre tifoidea. — (La semaine medicale, 
n. 51, 1900). 


Nei dotienenterici si rileva con la palpazione alla fossa 
iliaca destra una sensazione di pienezza e di resistenza ; con 
la percussione una risuonanza più o meno oltuse, mentre 
poi alla fossa iliaca sinistra si ha cedevolezza alla palpa- 
zione, sonorità limpanica alla percussione. Ora l'A. nella 
sua clinica ospitaliera di S. Giorgio in Londra, ha potuto 
accertare che basta far silvare il malato sul decubito late- 
rale sinistro per aversi dopo qualche minuto al lato destro 
cedevolezza alla palpazione e risuonanza timpanica alla per- 
cussione, mentre il lato sinistro si fa resistente ed ottuso. 

Questo fatto, certamente dovuto al passaggio nel colon di- 
scendente dei materiali accumulatisi a livello della porzione 
ileo-cecale dell’intestino, gli ha suggerito l’idea di far giacere 
i dotienenterici in permanenza sul decubito laterale sinistro 
parziale. A tale vopo egli fa rialzare alquanto il lato dritto 
della materassa mediante un cuscino oi un traversino, op- 
pure fa sollevare leggermente i due piedi del lato destro del 
letto mercè due blocchi di legno. 

L'A. opina che questa posizione, come d'altronde egli ha 
potuto confermare in molti casi, impedendo la stasi delle 
materie fecali nell'intestino, eserciti influenza favorevole sulla 
evoluzione della febbre tifoidea e per conseguenza notevol- 
mente migliori lo stato tifico. 

Cq. 
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RyBALKIN. — Vertigine aurale isterica. — (Deutsche Zeit 
schrift fiir Nervenheilkunde, Bd. XVII, H. 3, n. 4, 1900), 


Il caso riferito rappresenterebbe il terzo nella letteratura 
medica. 

Trattasi di un giovane, della età di 24 anni, che di tralto 
tratto viene colpito da attacchi speciali, consistenti in un 
senso di vertigine con ronzio all'orecchio sinistro e con ro- 
lazione del capo e poi di tulto il tronco verso il lato sinistro, 
Qualche volta a questo periodo prodromico suole succedere 
la perdita della coscienza e la fase epilettoide del grande 
sltacco isterico. 

Con l'esame obbiettivo si riconosce emiparesi sinistra, 
associata ad anestesia della intera metà sinistra del corpo. 

L'A. mette in rilievo come tutti i caratteri dell'accesso in 
questo soggetto sono di natura isterica e come in esso man- 
cano i soliti attributi del vero attacco epilettico. L'esame 
delle urine conferma il suo asserto; infatti si trova che tutti 
gli elementi solidi e specialmente l'acido fosforico sono di- 
minuiti, fatto caratteristico dell’isterismo. Le ricerche oto- 
scopiche sono riuscite del tulto negative. 

cq. 


LETULLE. — Saggio sulla psionlogia del tisioo. — (Archi- 
ves générales de medecine, settembre, 1900). 


L'autore non si occupa che dello stato intellettivo ed affet- 
tivo del lisico. 

Nei primordi della malattia, secondo egli dice, la inlelli- 
genza è conservata benissimo, anzi si nota nel malato una 
marcata imperattività intellettiva, che il soggetto esplica rea- 
lizzando numerosi e svariati progetti. Invece negli altri stadì 
del male è rimarchevole la inattività pschica, associata alla 
indifferenza ; inattività, che poi rimane inalterata, quando per 
avventura sia per aversi la guarigione. 
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La memoria e la volontà, in genere, non subiscono al- 
cuna alterazione durante tutto il decorso del morbo. 

È molto raro, quantunque dalla maggioranza venga cre- 
duto il contrario, che il tisico presenti nel periodo consuntivo 
una illusione delirante cronica, tanto da credere di andare 
sempre migliorando di pari passo con la diminuzione delle 
forze; questa illusione, se pur si verifica, è dato più facil- 
mente di riscontrare nei medici (!), nei farmacisti, ecc. D'or- 
dinario il tisico si mostra di umore depresso e «li carattere 
irritabile; in lui tutte le deficienze del senso morale, o che 
siano innate od anche acquisite, si acuiscono durante il de- 
corso della malattia e tali si mantengono dopo una eventuale 
guarigione. 

Sono ammalati egoistici nel massimo grado, ed appunto 
per l'egoismo si spiega la loro gelosia estrema (massime se 
donne), lo spirito di vendetta, il rancore serbato a lungo e 
così via. 

cq. 


LicHTSCE EIN. — Sonno da oloralio prolungato nella cura 
della corea. — (Med. Record, 1900). 


Nelle forme gravi e protratte di corea, in cui ogni altro 
mezzo era fallito, l'A. ottenne risultali molto soddisfacenti 
in tre casi con lo provocazione di un lungo sonno per mezzo 
del cloralio. 

Si deve soltanto osservare che non bisogna ricorrere a 
dosi troppo deboli, essendo risaputo che agli individui affetti 
da corea occorrono dosi maggiori che agli individui sani per 
addormentarsi. 

L’A.comincia con 60 a 90 centigrammi, e dalla durata e dalla 
profondità del sonno egli deduce se la dose deve essere au- 
mentata o diminuita, e quante volte deve essere ripetuta. Il 
sonno deve essere così profondo da indurre un completo 
riposo dei muscoli; e, d'altra parte, il dormiente deve rispon- 
dere ad una chiamata fatta a voce alta Per impedire la sfa- 
vorevole influenza sul cuore, l'A. associa il cloralio a piccole 
dosi di stricnina. Si deve sorvegliare continuamente il polso 
e la respirazione, e diminuire la dose, non appena il primo 
si fa celere, e la seconda si fa lenta, 

Dei tre ammalati dell’A., una ragazza dodicenne prese 
160 grammi di cloralio in 2! giorni; un ragazzo di 9 anni 
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96 grammi in 13 giorni, e una ravazza di 11 anni 120 grammi 
in 23 giorni. Tutti e tre questi ragazzi guarirono comple- 
tamente. 

Anche altri autori, come Frerichs, Mosler, Bouchut, Gair- 
dner, ece, riferiscono eguali risultati ottenuti accidental- 
mente nei malati di corea col sonno prolungato da cloralio. 


E. T. 


FRENKEL e FoERSTER. — Ricerche sui disturbi della sen- 
sibilità nella tabe dorsale. — (Archio. /ùr Psichiatrie, 
B. XXXIII, H. I, n. 2, 1900). 


Gli autori presentano le seguenti conelusioni cliniche, de- 

sunte dallo esame di 44) casi di osservazione: 

1° Non v'ha tabe con atassia senza che coesistano i di- 
sturbi della sensibilità articolare e del senso muscolare; però 
non fu dato di osservare parallellismo costante tra atassia 
e lesioni del senso muscolare e della sensibilità articolare; 

2° In tutti i casi esaminati si sono rilevati idisturbi della 
sensibilità cutanea, più spesso al tronco; più raramente al 
capo : in soli tre casi, nei quali l'atassia era molto notevole, 
questi mancavano agli arti inferiori. Frequente ia iperestesia 
al tronco per il freddo. La sensibilità dolorifica d'ordinario è 
colpita più tardi di quella tattile. In un sol caso gli autori 
hanno riscontrato una zona di anestesia, In generale la esten- 
sione delle regioni cutanee sensibili al dolore è superiore a 
quella delle regioni con semplici disturbi tattili ; 

3° Per lo più non fu osservato alcun rapporto, alcuna di- 
pendenza, alcuna continuità regolare tra le singole zone cu- 
tanee colpite dai disturbi della sensibilità. Secondo gli autori, 
il processo patologico colpisce ad un tempo segmenti del mi- 
dollo spinale molto distanti gli uni dagli altri; 

4° Nella tabe i disturbi della sensibilità seguono il tipo 
della distribuzioue dei nervi all'uscita dei centri, e ciò contra- 
riamente a quanto è dato di osservare nell'isterismo; sicchè 
anche dalla forma di questi disturbi si può riconoscere nella 
tabe la natura radiculare della malattia. " 
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Lucas CHAMPIONNIÉRE, — Circa le fratture da trattarsi col 
massaggio e con la mobilizzazione. — (Journal des 
Praticiens, agosto 1900). 


L'autore espone da prima i concetti fisiopatologici che di - 
mostrano la razionalità del metodo di cura delle fratture 
col massaggio e con la mobilizzazione, dimostrando come 
l'immobilizzazione assoluta sia meno favorevole alla reinte- 
grazione delle parti molli. 

Egli avendo applicato tal metodo curativo ad un numero 
grandissimo di svariate fratture, viene alle seguenti conclu- 
sioni circa l'opportunità e l’indicazione di tal metodo nei 
vari casi. 

Il dolore provocato da prima da tal metodo curativo, deve 
sparire ben presto, altrimenti è indizio che i necessari ma- 
neggi non vennero convenientemente curati. 

La contrattura scompare ben presto ed il riassorbimento 
del sangue e dei liquidi essudati avviene molto più presto 
che immoubilizzando l'arto, la cute si mantiene vitale, pastosi 
i tessuti dell'intero arto. Possono esser trattate, senza im- 
mobilizzazione e con la completa soppressione di qualsiasi 
apparecchio immobilizzante tutte le fratture dell’omero alla 
parte superiore ed alla parte inferiore; alla parte superiore 
fino all'inserzione del deltoicie; alla parte inferiore fino a 
quattro dita trasverse dell’'articolazione del gomito. In egual 
modo possono esser trattate tutte le fratture del gomito, sopra- 
tutto quelle dell’olecranon; tutte le fratture del radio che non 
portino uno spostamento considerevole della mano indietro; 
tutte le fratture della clavicola tutte le fratture dei perone alla 
parte inferiore, tutte le bimalleolari senza tendenza alla devia- 
zione laterale o posteriore. Cosi pure si potranno egualmente 
trattare le fratture dell'omero alla parte media purchè senza 
spostamento e così pure le fratture senza spostamento delle 2 
ossa della gamba e delle due ossa dell’avambraccio. Nei casi 
suddetti basteranno semplici mezzi di protezione, senza una 
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vera e propria contenzione, mentre in altri casi si potranno 
avere ottimi risultati combinando apparecchi, massaggio e 
mobilizzazione immediata. I movimenti metodici dovranno 
esser praticati in un'epoca la più vicina possibile al mo- 
mento della frattura ed il massaggio praticato in modo 
dolce e progressivo fino in vicinanza al focolaio di frattura, 
senza azione sul medesimo, mentre nei giovani e nei vecchi 
nei quali v'è tendenza a formazione di calli esuberanti, si 


può praticare la mobilizzazione senza massaggio. 
G. B. 


G. CAVAZZANI. — Contributo all'analgesia cocainica col 
metodo del Bler. — (Supp/icmento del « Policlinico », 
22 decembre 1900). 


Sono in complesso sessantuna operazioni, praticate dal- 
l'sutore, e che per la massima parte provedettero con Llutta 
regolarità. In 52 casi l'analgesia fu completa, in modo da 
destare le meraviglie speci»nImente dei malati stessi. Dal 
complesso delle osservazioni risultò come la fretta nel co- 
minciare l'atto operativo spesso sia stala causa degli esili 
meno brillanti, e come sia necessario aver pazienza ed at- 
tendere l'effetto del rimedio per uno spazio di tempo pro- 
porzionale all'altezza del punto sul quale deve cadere l’'ope- 
razione. Perciò, se 5 minuli sono sufficienti nelle operazioni 
sotto il ginocchio, 7-8 sono necessari nella coscia, 10 ope- 
rando sullo scroto e 15 operando sull'addome, ernie, lapa- 
rotomie, ecc. Le lamentele di certi operandi non rispondono 
menomamente a realtà di dolori provati, ma si devono con- 
siderare in tutto dovute a preconcetto sfavorevole, a sugge- 
stione paurosa che trasforma una semplice sensazione tattile 
in una sensazione dolorosa puramente immaginaria, Tuttavia 
una narcosi iniziale potrebbe eliminare tutta questa ripu- 
gnanza di preconcetti e rendere la pratica più accettevole 
finchè sia invalsa nell'uso. L'autore ebbe bensì a riscontrare 
delle elevazioni termiche consecutive alle iniezioni in parola, 
ma non una vera febbre, così pure la cefalea alcune volte 
fu un po’ intensa, ma anche in tali casi egli credette di ri- 
scontrare soltanto un fatto suggestivo di imitazione. Racco- 
manda di adoperare per le iniezioni una soluzione di cocaina 
al centesimo in siero artificiale; praticando la sterilizzazione 
del liquido mediante bollitura della soluzione del cloruro, 
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nella quale, un po’ raffreddata, si scioglie il cloridrato di co- 
caina nella proporzione dell'1 p. 100. Vetro sterile, siringa 
sterile, detersa la cute, nessun inconveniente ebbe ad insor- 
gere riferibile ad eventuali innesti settici. L'autore conclude 
affermando che se anche qualche sinistro ebbe a contrasse- 
gnare l'esordio dell’analgesia cocainica, non sarebbe legit- 
timo di rifiutarne i vantaggi, ma invece doveroso tendere ad 


eliminarne gli inconvenienti. 
G. B. 


Cura delle uloeri varicose mediante medicazione all'iodo- 
formio, ricoperta da una fasciatura inamovibile. — 
(La Semaine Medicale, 6 giugno 1900). 


Tal metodo curativo, indicato specialmente per le ulceri 
varicose venne idealo e messo in pratica in 76 casi dal dvt- 
tore H. Baaz di Gralz con ottimo risultato. Egli procede in 
tal modo: dopo aver lavato piede e gamba con sapone nero 
ed acqua calda, disinfetta accuratamente l’ulcerazione e le 
parti circonvicine mediante soluzione di sublimato all’1 */oo, 
quindi polverizza abbondantemente la piaga con iodoformio 
e la ricopre con silk protectlivo di Lister. Allora ricopre i tes- 
suti infiltrati e callosi del contorno della piaga con della pasta 
di Lassar, composta di una parte di ossido di zinco e di una 
parte diamido per due parti di vaselina gialla, a mette al di 
sopra della garza e cotone asettico, Ciò fatto, egli applica sul 
piede e sulla gamba, separandoli mediante delle fascie di tar- 
latana, quattro strati successivi di una specie di colia all’os- 
sido di zinco, formata secondo la seguente formula : 


Ossido di zinco 

Gelatina ana grammi 20 
Glicerina 

Acqua distillata ana grammi 80. 


Da ultima circonda il membro con una fascia di mussolo. 
Il paziente può con tale apparecchio camminare benissimo, 
rinnovandolo soltanto ogni tre settimane, a meno che, prima 
di tal termine, non sia attraversato dai prodotti di secrezione, 
Quando la piaga comincia a granuleggiare, si sostituisce 
l'iodoformio dapprima con una pomata d’ossido rosso di 
mercurio, poscia con vaselina borica. Guarita l’' ulcera, si 
continua, ancora per qualche tempo a proteggere la cicatrice 
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mediante l'ossido di zinco gelatinato, al quale bentosto si 
sostituisce una semplice fascia di garza. In presenza di 
un’ulcera erisipelatosa della gamba, si deve, prima d’inco- 
minciare l’iniicato metodo curativo, ottenere la guarigione 
del processo flemmasico, medianto riposo in letto, associato 
all'applicazione di compresse imbevute di una soluzione di 


ucetato d’allumina. 
G. B. 


W.SeiFFER. — Sulla distensione dei nervi nella malattia di 
Thomsen —(Centralblatt fur lie Chirurgie, n. 26, 1900). 


L'autore basandosi sulle asserzioni del Gessler, di avere 
guarito aleuni casi di malattia di Thomsen mediante la di- 
stensione dei nervi, allo scopo di sosltuire un’atrofia mu- 
scolare artificiale alla ipertrofia degenerativa che esiste in 
tale malattia, tentò tal cura in due casi; ma disgraziatamente 
senza ricavarne gli utili risultati e tanto meno la guarigione 
che dice d’averne ottenuto il Gessler. In ambedue gli infermi 
egli praticò la distensione di ambedue i nervi crurali, ed in 
ambedue i casi vide svolgersi un’atrofia del quadricipite e 
del vasto interno di destra; forte iperalgesia sul lato interno 
della gamba e del terzo inferiore della coscia sul lato destro; 
diminuzione della reazione miotonica nel quadricipite de- 
stro; abolizione della eccitabilità elettrica del muscolo vasto 
interno ; i riflessi patellari debolissimi. L’andatura non mi- 
gliorò; apparvero sempre ipertrofici i muscoli dei polpacci 


e del braccio superiore, i glutei ed i romboidi. “e 


G. Tourrier. — Sostituzione del carbone sterilizzato 
all'iodioformio nella cura delle tubercolosi chirur- 
giohe. — (La Semaine médicale, 28 novembre 1900). 


La sostituzione del carbone sterilizzato all’iodoformio nella 
cura delle tubercolosi localizzate è dovuta al prof. Frénkel 
di Vienna. Egli dopo aver tolti tutti i frammenti ossei e 
lutti i tessuti tubercolosi, riempie la ferita operatoria con 
della glicerina che contiene in sospensione il 10 p. 100 di 
polvere di carbone animale, preparata esclusivamente me- 
diante delle ossa e sterilizzata all'autoclave durante 12 ore 
alla temperatura di 150° o 160°. 
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Conseculivamente egli sutura l'incisione cutanea più er- 
melicamente che gli è possibile, ed applica una medicazione 
antisettica ch'egli lascia in sito durante due o tre settimane. 

Quando è resa impossibile la chiusura completa mediante 
sutura, egli indroduce nella ferita delle bandelle di garza 
impregnale di una miscela di glicerina, di alcool e di pol- 
vere di carbone sterilizzato ; tali bandelle vennero prece» 
cedentemente pur esse sterilizzate in un apparecchio di ste- 
rilizzazione a vapore. 

Dopo otto giorni egli toglie la fasciature ed estrae il dre- 
naggio capillare, 

Sopratutto sorprende, negli individui curati in tal modo, il 
non scorgere la temperature elevate solite ad osservarsi du- 
rante parecchi giorni ilopo le iniezioni di glicerina iodofor- 
mizzata Sollavto in qualche caso il Frénkel notò una febbre 
passeggera che non superava però i 38°. 

In quanto all'influenza esercitata dal carbone sulle ferite 
operatorie, essa dimostrossi considerevole tanto quanto quella 
dell’iodoformio. 

Come tal rimedio, la polvere di carbone ha per effelto di 
diminwre le secrezioni, di favorire la proliferazione cellulare 
e di favorire una rapida cicatrizzazione che finora non ebbe 
mai a dar luogo ad una recidiva locale. 

Negli esperimenti del Frinkel, la polvere di carbone si 
mostrò inferiore all’iodoformio soltanto come deodorante. 
Quando trattasi della cura radicale dell’otorrea cronica e 
della necrosi del mascellare con secrezioni fetide, giova im- 
piegare l’iodoformio. Ma fatta estrazione da lal caso speciale, 
in qualunque caso occorra stimolare lo sviluppo di bottoni 
carnosi oppure la cicatrizzazione di ferite recenti, la polvere 
di carbone deve esser preferita all'iodoformio. Tal metodo 
presenta un solo leggiero inconveniente: esso determina 
talvolta una pigmentazione nerastra della cicatrice dovuta 
al fatto che, praticando la fasciatura, talvolta dei grani di 


La 
carbone penetranò nello spessore del derma. 
G. B. 


O. MarcaRUCCI. — La cura del laparocele inguinale. — 
(Supplemento del « Policlinico », 15 dicembre 1900). 


L'autore espone un intervento chirurgico da lui escogitato 
per curare radicalmente quell’infermità che il Novaro chiamò: 
Laparocele inguinale, caratterizzata da un simultaneo e pres- 
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sochè identico grado di assottigliamento e «li distensione di 
tutti gli strati che compongono la parete addominale della 
regione inguinale, cioè peritoneo, tessuto sottoperitoneale, 
fascia trasversalis, muscoli trasverso e piccolo obliquo, por- 
zione muscolare e porzione aponevrotica del grande obliquo, 
1 sofferenti di tale infermità spesso accusano disturbi su- 
biettivi quasi identici a quelli presentati dagli affetti d'ernia 
inguinale senza poterci porre rimedio di sorta, donde la 
necessità dell’atto operativo ideato dall'autore. Questo nel 
complesso consiste nella interposizione alterna dei diversi 
strati della parele, interposizione resa abbastanza facile 
dall'essere essi così sviluppati in superficie da permettere 
una larga sovrapposizione dei loro margini in corri-pon- 
denza dell'incisione. Perciò incisa la cute ed il connettivo 
sottocutaneo come per l'operazione del Bassini, successiva- 
mente taglia per per un’'uguale lunghezza l’aponeurosi del 
grande obliquo mettendo così allo scoperto il funicello. Ri- 
conosciuto il labbro interno della doccia falloppiana, isolato 
e sollevato il cordone, pratica la ricostituzione «ella parete, 
riunendo fra di loro con una serie di punti di sutura stac- 
cati i dne muscoli piccolo obliquo e trasverso ei il labbro 
posteriore della doccia falloppiana. In un secondo tempo, 
pratica un secondo piano suturando il lembo esterno della 
aponeurosi del grande obliquo con la faccia esterna del mu- 
scolo piccolo obliquo; segue la costituzione del terzo piano 
ottenuta mediante sutura del margine libero del lembo in- 
terno dell’aponeurosi del grande obliquo lungo il legamento 
falloppiano, lasciando sottoaponeurotico il funicello che così 
viene a trovarsi in nna specie di nuovo spazio o canale apo- 
nevrotico creato con la sovrapposizione delle due sezioni del- 
l'aponevrosi del grande obliquo. Da ultimo con un sol piano 


sutura la cute ed il sottocutaneo, 
G. B. 
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EseRrson. — L'’ittiolo contro la congiuntivite granulosa 
a forma sucoulenta — (La Semaine Medicale, 26, 1900). 


Se la forma secca del tracoma cede ordinariamente alle 
cauterizzazioni col solfato di rame, la forma succulenta, in 
cui la tumefazione delle palpebre e l’ipersecrezione delle 
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palpebre son più pronuziate, sarebbe utilmente modificata, 
second» l'autore dalle applicazioni quotidiane d' ittiolo fatte 
sulla congrantiva nel seguente modo: 

Dopo aver lavato il sacco congiuntivale con un tampone 
di cotone asettico imbevuto di una soluzione di sublimato al 
0,2 p. 1000, si spande sulla congiuntiva, per mezzo di una 
piccola spatola, qualche goccia di ittiolo allungato nel suo 
volume d'acqua. Si lascia il medicamento in sito fino a che 
il malato non accusi più la sensazione di bruciore che vien 
prodotta, sulle prime, dal contatto di questo topico, poi si 
lava l'occhio con acqua sterilizzata. Alcuni giorni dopo si 
passa alle applicazioni di ittiolo non diluito. 

Questa cura deterininerebbe subito un sollievo considere- 
vole; inoltre, continuandola per un tempo sufficiente, non si 
terderebbe ad ottenere sia la guarigione definitiva dell’affe- 
zione congiuntivale, sia, almeno, la sua trasformazione in 
tracoma secco, facilmente curabile con la cauterizzazione 


col solfato di rame. 
ET. 


P. RiîjmER. — Osservazioni sperimentali sulle infezioni 
dipendenti dal sacco congluntivale. — (Zeitschr. f. 
Hyg., XXXII, 8. 205). 


Iì contenuto in germi del sacco congiuntivale è variabi- 
lissimo e dipende dalle condizioni di vita dell'individuo e dai 
mezzi di difesa dell'occhio; in altri termini, il numero dei 
germi viene diminuito dat mezzi meccanici di protezione 
dell'occhio stesso, ossia dai movimenti delle palpebre e dalla 
irrigazione delle lagrime. In certi stati patologici (impedita 
chiusura delle palpebre o malattie dei condotti lagrimali, per 
cui è impedito il normale deflusso delle lagrime). il contenuto 
suddetto si modifica, come pure quando si verificano cattive 
condizioni igieniche; così per esempio aumento sotto l’in- 
fluenza della polvere anche quando questa sia sterile, Nè 
si deve dimenticare che la presenza della polvere ha grande 
importanza nell’infezione locale dei traumi della congiuntiva, 
poichè produce lievi depitelizzazioni, favorisce l’entrata ai 
microrganismi. Nelle condizioni normali il sacco eongiunti- 
vale non deve punto essere considerato quale porta di en- 
trata di germi infettivi, poichè se, da un lato, la struttura 
anatomica della congiuntiva rende impossibile la penetra- 
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zione dei microrganismi se non si verifica una perdita di so- 
stanza, dall'altro, i mezzi meccanici di protezione dell'occhio 
allontanano rapidamente i batteri. L'autore chiuse il condotto 
naso-lagrimale a conigli, cavie e topi, e poscia portò nel 
sacco congiuntivale alcuni batteri assai virulenti (setticemia 
dei topi, colera dei polli), con questo risultato: che gli ani- 
mali in cui le vie lagrimali erano obliterate, si mantennero 
sani, mente quelli in cui queste vie eran pervie morirono. 
Dunque se dal sacco congiuntivale i batteri non penetrano 
nell'organismo attraverso la congiuntiva, sono però traspor- 
tati dai condotti nasali in certi punti in cui riesce ad essi 
possibile il penetrarvi; e questi punti sono essenzialmente 


rappresentati dalla mucosa nasale. 
E. T. 


VALUDE. — Operazioni sull'orbita per via temporale. — 
(Atti dell'Accademia di medicina di Parigi, 1900). 


L'autore ebbe occasione di intervenire tre volte sull’orbita 
per la via temporale, praticando così un'operazione che in 
Francia non era mai stata fatta, e che ha per scopo di rin- 
tracciare i neoplasmi dell'orbita lasciando in sito il globo 
oculare. Ecco in che consiste: si fa un'incisione curva a 
convessità anteriore, comprendendo la pelle e il tessuto con- 
nettivo sottocutaneo, che segna a pressa poco i contorni 
della fossa temporale. Nella sua parte anteriore, che forma 
la convessità del lembo, questa incisione, deve essere tan- 
gente al bordo esterno dell'orbita che viene posta a nudo, e 
poi volge indietro seguendo l'arcata zigomatica. 

Fatta l'incisione del lembo, s’introduce nell'orbita uno 
stacca-tendini piatto, tra l’osso e il periostio, onde isolare 
questa per tutta l'estensione della parete esterna dell'orbita. 
Il terzo tempo consiste nel render mobile l'osso malare; e 
per far ciò si pralicano due incisioni che si riuniscono nella 
fenditura sfeno-mascellare, circoscrivendo un triangolo osseo 
aderente al lembo cutaneo. 

Distaccato questo triangolo osseo, viene lussato in fuori 
e cosi il fondo della cavità dell'orbita è largamente accessi. 
bile. Terminata l'esportazione del neoplasma, il l:mbo osseo 
viene rimesso al suo posto, ove viene fissato con punti di 
sutura della pelle. La guarigione avviene rapidamente. 

E.iT. 
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WILLIAMSON. — Diagnosi e prognosi della nevrite ottica 
doppia con cefalea, basate su 100 casl. (T/e Lancet. 
maggio 1900). 


Secondo l’esperienza dell'A., in tutti i casi di nevrite ot- 
tica doppia con cefalea è necessario ricorrere all'esame 
metodico dell'urina e del sistema cardiovascolare sotto il 
punto di vista di una nefrite interstiziale cronica, ed a quello 
delle gengive sotto il punto di vista di un avvelenamento 
saturnino. Parimenti bisognerà ricercare se non esista, clo- 
rosi od altra malattia del sangue; se non sia in atto una 
otite media. 

Mancando la sintomatologia delle cennate malattie, quan- 
tunque allora sembri che l'affezione sia dovuta ad una le- 
sione cerebrale, è bene tener presente che v'ha un gruppo 
di casi, nei quali mancano sintomi cerebrali ben localizzati, 
salvo la cefalea, la nevrite ottica e spesso i vomiti; in molti 
di essi può escludersi la sifilide. Se si tratta di tumore ce- 
rebrale, può ben darsi che il soggetto venga a morte ed 
allora il reperto anatomico confermerà la diagnosi; ma può 
darsi pure che l'individuo guarisca, ed allora è supponibile 
che il tumore sia di natura benigna, che abbia cessato di 
aumentare di volume, ovvero che sia incapsulato. 

Nel 10 per cento dei casi osservati dall’A., si è ottenuto 
il ritorno completo alle pristine condizioni di salute; però 
più tardi l'atrofia della papilla tenne dietro alla nevrite ottica. 


cq. 


CÙoquer. — Enucleazione del globo oculare ed opera- 
zioni conservatrici, indicazione, valore terapeutico, 
risultati protesici. — (Recue générale d'ophtalmol., 
n. 7, 1900). 


L’ A. considera la enucleazione del globo oculare qualche 
volta dannosa per le complicanze postoperative, sempre cat- 
tiva, se si ha riguardo alla protesi ulteriore. 

Tutti i tentativi fatti per migliorare il moncone superstite 
sono rimasti senza successo ed anche il metodo così interes- 
sante di Priestley-Smith pare norì debba avere risultato più 
felice. 

Tra le operazioni conservatrici la esenterazione e la che- 
ratectomia non presentano complicazioni temibili e sotto il 


FF 
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punto di vista della protesi mentre la prima da risultati assai 
buoni, la seconda li dà eccellenti. 

La enucleazione dovrebbe essere riservata nei seguenti 
casi: tumori intraoculari nettamente diagnosticati; occhio 
rammollito, doloroso, capace di determinare una irritazione 
simpatica nell'altro occhio; panoftalmite, quando il pus ha 
perforato la parete oculare ed infiltrato il tessuto orbitario. 

La esenterazione sarebbe indicata: nei casi di panoftal- 
mite circoscritta; nel glaucoma emorragico; quando esistono 
corpi estranei intraoculari inamovibili e capaci di determi- 
nare la ialite. 

In tutti gli altri casi, nei quali altra volta si praticavano 
l'enucleazione e l’esenlerazione, si dovrebbe ricorrere, se- 
condo l'A., alla cheratectomia totale combinata, la quale sola 


permette agli operati una protesi perfetta. 
Cq. 


WiLgranD. — Importanza dell'esame coi prismi per la 
diagnosi differenziale dell’emianopsia omonima infra 
esopranuoleare —(Zeitsclr.f.Augenheilk,febbraio 1900). 


È un nuovo processo descritto dall'A. e destinato a facili- 
tare lo studio diagnostico dell’emianopsia omonima. 

Desso consiste nel tenere davanti l'occhio un prisma molto 
refrangenta e nel ricercare se al momento in cui la imma- 
gine dei punti fissi sparisce, l'occhio esegue un movimento 
di deviazione nel senso dell'asse del prisma. Se il movimento 
si produce, la lesione risiede al di là dei centri ottici primari; 
se questo non è osservato, la lesione risiede entro questi 
centri. 

Questo segno, secondo l’A., ha lo stesso valore che la rea- 
zione pupillare emiopica, però è più facile ad osservarsi. 


cq. 


H. Knapp. — Circa l'iniezione di una debole soluzione 
di oloruro di sodio nel collasso oculare. — (Arch. 
Sf. Augenheilk., XL, p. 174). 


Quando pel decadere della forza fisica nella vecchiaia o 
per un altra causa qualunque, dopo l'operazione della cata- 
ratta la cornea si deprime e l'occhio caie in collasso, per 
cui la ferita non si può chiudere, l'autore inietta una debole 


32) RIVISTA DI OCULISTICA 


soluzione sterilizzata di cloruro di sodio, fino a che l’occhio 
si mostri di nuovo ripieno e le labbra della ferita vengano 
regolarmente a conlatto. È «da osservarsi che, in questo modo, 
vennero esportati, non soltanto i residui della cataratta, ma 
ben anche dei depositi di colestearina, ed altre sostanze ete- 
rogenee, persino forse dei corpi estranei mobili, senza al- 
cuna conseguenza dannosa. 

Queste iniezioni sono da raceomandarsi sempre dopo la 
fuoriuscita del vitreo nelle operazioni di calaratta, come pure 
nel collasso del bulbo dopo altre operazioni o dopo ferite del 
bulbo stesso, Con tal mezzo il globo oculare riprende la sua 
formale cicatrizzazione della ferita, assume un decorso assai 
più favorevole, e viene allontanato il pericolo di un’infezione 


coll’assorbimento del secreto congiuntivale. 
E, ‘È; 


ADDARIA, — Osservazioni anatomiche e batteriologiche 
sul tracoma. — (Arch. /. Augenhei:lk., XLI, p. 20). 


Secondo l'autore il nodulo tracomatoso deve essere riguar- 
dato come un nodulo linfatico, e la sua presenza è da con- 
siderarsi nè più nè meno come un'irritazione della mucosa, 
la quale predispone allo sviluppo delle papille. Anatomica- 
mente questo sviluppo papillare è prodotto da una prolife- 
razione ed infiltrazione diffusa dello strato adenoideo con 
neoformazione di vasi; per cui questo strato si rammollisce 
e non è più in grado di opporre la necessaria resistenza 
all'epitelio, il quale prolifera e forma solchi e papille. 1 no- 
duli di tracoma spariscono in seguito ad una necrosi par- 
ziale e ad uno svuotamento più o meno completo all’esterno 
dando luogo ad una neoformazione connettiva e ad una ci- 
catrizzazione consecutiva nello strato adenoide della con- 
giuntiva. 

Su 20 casi che l’autore esaminò batteriologicamente, trovò 
17 volte lo stafilococco albo ed aureo; due volte un miero- 
cocco piccolissimo e soltanto una volta lo streptococco, Il 
bacillo della xerosi fu constatato 10 volte, e, nelle culture 
con agar, mostrò già dopo 24 ore la forma del bacillo a 
clava del Morax, con le sue frammentaziuni caratteristiche. 


E. T. 
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Bapes. — Diagnosi rapida della rabbia nel cane, che ha 
morso. — (La Semaine Medicale, n. 15, 1900) 

Van GgHucHTEN e NeLIS. — Diagnosi istologica della 
rabbia. — (Presse Médicale, n. 19, 1900). 


Il prof. Cornil ha fatto, a nome del dott. Babes, una co- 
municazione all'Accademia di Medicina di Parigi, nella se- 
duta del 10 aprile decorso, con la quale ha esposto come si 
possa fare la diagnosi rapida della rabbia mercé l'esame del 
bulbo e del midollo spinale del cane, che ha morsicato. 

Il metodo è il seguente: S'inocula un frammento del cer- 
vello del cane nell'encefalo del coniglio ; s'indurisce con l'al - 
cool formolizzato un taglio del bulbo dello stesso cane e 
dopo 24 ore si fanno delle sezioni, che vengono colorate con 
la fucsina fenica, col bleu di metilene o col policromo e po- 
scia disidratate ed esaminate al microscopio, a debole in- 
grandimento. 

Se l'esame istologico fa rilevare nella sostanza grigia no- 
duli embrionari insieme ad uno stato embrionario periva- 
scolare o generale e con cromatolisi degli elementi nervosi, 
si può affermare che il cane era rabbioso. Infatti in tutti i 
casi in cui sono state osservate queste lesioni bulbari, gli 
animali, già inoculati con la sostanza cerebrale del cane, 
hanno presentato accidenti rabici; ì quali poi sono mancati 
del tutto nei conigli inoculati col cervello del cane, il cui 
bulbo non presentava alcuna delle alterazioni indicate, 


0°% 


Van Gehuchten e Nelis hanno praticato con i metodi più 
adatti l'esame del sistema nervoso di numerosi cani e conigli, 
più quello di due uomini aftetti da rabbia, e credono di poter 
concludere che le modificazioni vascolari e cellulari, descritte 
nei centri nervosi, esistono in realtà nelle differenti parti del 
nevrasse, ma possono pur mancare ; non sono perciò suffi- 
cienti a spiegare i sintomi della rabbia, nè così costanti ed a 


21 
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localizzazione così precisa da essere utilizzabili come ele- 
menti di diagnosi istologica. 

Essi però hanno trovato costantemente una lesione dei 
ganglii periferici cerebro-spinali e simpatici; e cioè la distru- 
zione di numerose cellule nervose con la relativa sostanza per 
parte dei nuclei della capsula riccamente proliferati. E ciò 
spiccatamente nei cani, meno nell'uomo e nel coniglio; il 
ganglio più vulnerabile sarebbe quello plessiforme del vago. 
Siccome la lesione interessa tutto lo spessore del ganglio, 
così l'esame di uno o due tagli basta per stabilirne la esi- 
stenza. 

Gli AA. concludono che queste lesioni dei ganglii cerebro- 
spinali permettono di comprendere i sintomi della rabbia più 
facilmente che quelle descritte dagli altri autori; che desse 
rappresentano un mezzo semplice e pratico per fare la dia- 
gnosi istologica rapida della rabbia dopo ia morte dell'animale 
che ha morso. 


cqQ. 
G. BizzozzeRo. - Un nuovo metodo per la conserva- 
zione del latte. — (Rio. d'/giene e Sanità pubbl., 1° giu- 


gno 1900. € 

A prima giunta parrebbe assai facile lo impedire che spe- 
ciali germi alterino il latte o lo rendano veicolo di malattie 
infettive; basterebbe cioé la bollitura. Ma sad un processo 
d’igiene individuale non può mai essere affidata la difesa so- 
ciale, Si deve quindi trovare un mezzo che sia applicabile 
in grande e che serva per tutti indistintamente. 

Alcune città hanno istituito degli stabilimenti nei quali il 
latte, appena ricevuto dalle mani del produttore, viene riscal- 
dato a 100° C. e a più. Ma questa sterilizzazione a tempe- 
ratura elevata ha gli inconvenienti di aumentare troppo il 
prezzo del latte, e di conferirgli un sapore diverso dal latte 
fresco, non a lutti gradito. 

]l prof. Forster ha fatto fare un notevole progresso a 
questa pratica, usando il riscaidamento moderato che con - 
siste nel versare il latte in bottiglie da un litro, chiuderle 
con tappo di gomma, tenerle a bagno-maria a 65° per 25 o 
30 minuti, poi raffreddarle rapidamente e tenerle al fresco 
fino al momento di trasmetterle ai consumatori. Questo 
processo però non assicura la sterilizzazione completa del 
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latte, giacchè pure uccidendo i batteri patogeni e una certa 
parte di quei germi che, specialmente nella stagione calda, 
fanno alterare il latte, ne lascia intatti molti altri di questi 
ultimi per modo che l'alterazione spontanea del latte viene 
ritardata solo di poco, Il processo del Forster ha quindi degli 
inconvenienti, specialmente nelle grandi città dove, in ragione 
del grande consumo, si deve far venire il latte anche da lo- 
calità assai lontane. 

Ad ottenere un latte atto ad essere trasportato a grandi 
distanze è riuscito l'ing. Helm. Anch'esso pratica la steri- 
lizzazione col riscaldamento molerato. ma ne rende più ef- 
ficace l'azione applicandolo al latte disteso a strato sottile e 
mantenuto in continun movimento. Compiuta la sterilizza- 
zione, il latte viene rapidameute raffredilato fin quasi al con- 
gelamento, poi si versa in grandi vasi sterilizzati e si man- 
tiene in fresco in un refrigerante. E<so viene poi spedito ai 
rivenditori negli stessi vasi, e per conservarlo fresco durante 
il wvaggio gli si aggiungono delle piastre di latte congelato 
alle quali si dà una grossezza proporzionale alla durata del 
viaggio e all’elevatezza della temperatura esterna, 

Questo latte ha il sapore normale, e quando si tenga in 
ambienti freschi, si conserva inalterato per giorni e settimane. 
Inoltre quasi non aumenta di prezzo, giacchè in uno stabi- 
limento che fornisca almeno 7000 litri di latte al giorno, au- 
menta di meno di un centesimo al litro. 

Un altro vantaggio di questo processo, è che colle latlerie 
secondo il sistema Helm è reso assai più sicuro il controllo 
delle autorità, essendo il latte accentrato in pochi grandi sta- 
bilimenti dai quali poi viene distribuito ai rivenditori. 


te, 


RicHe. — Sulla scelta del recipienti destinati a prepa- 
rare e a contenere le sostanze alimentari e le be- 
vande. — (Reoue d'hygièéne, 20 agosto 1900, n. 8). 


Le conclusioni di questo lavoro sono le seguenti: 
1° I danni del saturnismo minacciano sotto le forme le 
più svariate, spesso assai insidiose; 
2° Attualmente gli utensili di stagno sono formati da 
stagno in lega col piombo, il quale ultimo ha per effetto 
utile di correggere la mollezza dello stagno; 
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3° L'aggiunta allo stagno di una minima proporzione di 
antimonio (2-5 p. 100) correggerebbe questo difetto dello sta- 
gno ed evilerebbe i danni del piombo; 

4° Lo zinco può essere impiegato nell'economia dome- 
stica ogni qual volta non si tratti di liquidi acidi o molto 
alcalini; 

5° Il nikel fornisce dei sali i quali non sono più dannosi 
del ferro. Il suo impiego è limitato dal prezzo elevato e 
dalla tinta verdastra che si sviluppa a contatto dei liquidi 
acidi; 

6° A misura che si perfeziona la fabbricazione dell’allu- 
minio, si constata che esso rende sempre maggiori servizi 
nella confezione degli utensili domestici ; 

7° Lo smalto con cui si rivestono internamente gli uten- 
sili di terra e di metallo, non dovrebbe assolutamente con- 


tenere traccia alcuna di piombo. 
te. 


ScHEURLEN, — L'impiego dell’acido selenico e dell'acido 
tellurico in batteriologia. — (Zeitschr. f. Hygiene,1900, 
vol. 33°, 1* parte). 


L’A., impressionato dsl gran numero di casi di infezione 
carbonchiosa che avvengono nel Wiirttemberg a cagione, 
come hanno dimostrato Rembold e Beissvinger, delle nu- 
merose concie di pelli di animali selvaggi, ha cercato di so- 
slituire alla preparazione del vaccino con coltura virulenta 
di carbonchio attenuata, metodo, secondo lui, non perfetta- 
mente sicuro e non esente da pericoli, col riscaldamento 
a 65°, il quale uccide le forme bacillari. Siccome però con 
questo metodu non è esclusa la possibilità dello sviluppo 
delle spore, le quali resistono benissimo a questa tempera- 
tura, egli ha cercato ancora un aliro mezzo, consistente nel 
coltivare il carbonchio anserobicamente sull'agar peptoniz- 
zato, tenendo calcolo del fatto che, secondo le sue esperienze, 
il carbonchio nell’anacrobiosi non produce spore, .-e fornen- 
dogli più ossigeno non più dall'aria esterna, ma da un com- 
posto chimico nel quale l’ossigeno sia debolmente combinato, 
come è il caso dell'acido selenico. 

Questo modo di procedere fu originato dalla considerazione 
che nel sangue circolante il carbonchio si sviluppa benissimo 
prendendo ossigeno dall’ossiemoglobina è senza dar luogo a 
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formazione di spore. I risultati però non furono conformi 
alle speranze concepite, giacchè lo sviluppo del germe fu 
scarso. 

Il fatto però non cessa dall'avere la sua importanza, dimo- 
strando l’azione riduttrice dei batteri, e potendo servire alla 
diagnosi differenziale pel fatto delle colorazioni che avven- 
gono nelle colture. Questo tanto nelle esperienze coll’acido 
selenico che da il color rosso, quanto in quelle coll’acido 
tellurico, che dà una colorazione nera. 

Le esperienze furono fatte usando 10 cme. di agar pepto- 
nizzato, al quale erano state aggiunte de 1 a”3 anse di solu- 
zione acquosa sterilizzata, al 2 p. 100, di seleniato di soda, 
e si osservò che tanto nelle colonie del bacillo carbonchioso 
quanto in quelle di molti altri, si ebbe un'intensa colora- 
zione rossa da farle assomigliare a colonie di b. prodigioso. 
I preparati microscopici non colorati facevano poi vedere il 
selenio in forma di polvere rossa, la quale circondava i bat- 
teri, mentre alcune granulazioni distinte si trovavano anche 
nell'interno dei batteri stessi. 

Venne così dimostrata la scissione del seleniato di soda, 
per opera dei batteri, in granuli di selenio e ossigeno. 

te. 


De Rossi. — Sulla freschezza del latte. — (Rio. d'igiene 
e sanità pubblica, 16 ottobre 1900). 


L'A. conclude il suo lavoro lamentando che non vi sia 
ancora alcun mezzo rapido e sicuro per indicare il grado di 
conservazione di un latte. Probabilmente un tal mezzo po- 
trebbe esser dato dalla esatta conoscenza del contenutù bat- 
terico del latte stesso, ma sotto questo rapporto i comuni 
computi batteriologici richiedono un intervallo di tempo 
troppo lungo, e l'esame microscopico è ben lungi dalla pos- 
sibilità di far distinguere i germi e di farne calcolare il nu- 
mero. 

Egli propone però un mezzo pratico, il quale può dare 
qualche buon indizio al proposito, e consiste nell'esame mi- 
. crosenpico del latte previamente coagulato. 

Il detto esame si pratica in questo modo: Si versano in 
una provetta circa 5 cme. di latte, ben agitato, vi si aggiun- 
gono 203 gocce di aci.lo acetico glaciale, ottenendo così la 
formazione di un coagulo nè troppo denso, né troppo tenue. 
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Una piccola porzione del coagulo vien posta sul vetrino 
porta-oggeIti e vien coperta col copri-oggetti, esercitando 
una lieve pressione ed un limitatissimo movimento di va e 
vieni. In tal movo nel punto di maggior compressione si 
forma un’area trasparente dove all'esame microscopico con 
forte ingrandimento si osservano, insieme a scarsi globuli 
di grasso, lunghe e grosse strie longitudinali della sostanza 
del coagulo inframmezzate da ampie lacune occupate dal 
siero, che nel latte non freschissimo si presenta più o meno 
ricco di forme batteriche. 

La formazione delle grosse strie non si oltiene sempre 
nel latte molto fresco, ma è di solito facile ad ottenersi nel 
latte che, pur trovandosi nello stato d' incubazione, presenta 
un abbondante contenuto batterico, 

Questo procedimento semplice e rapido fornisce un cri- 
terio del contenuto batterico del latte sufficiente a rilevare 
in quale fase esso si trovi del processo che conduce alla 
sua alterazione, 

te. 


VoLLaun. — Modo di contagio della tubercolosi. — (Cen- 
tralbl. f. med Wissensch. 1900, n. 6). 


Mentre Cornet, dalle sue ricerche sperimentali, trae la con- 
clusione che i bacilli della tubercolosi si diffondono di prefe- 
renza per mezzo della polvere asciutta; e il Fiùgge considera 
lo sputo incorporato con polvere umida come il principale 
veicolo d’infezione, lA. ammette che la tubercolosi si dif- 
fonde molto raramente per mezzo dell'inalazione, e ritiene 
invece che sia ben più importante per la diffusione il sudi- 
ciume del suolo, che facilmente i fanciulli si portano alla 
bocca pel tramite delle mani, durante i loro giuochi. Ed a 
prova di ciò egli fa osservare che appunto nell'infanzia (dai 2 
ai 5 anni) la serofolosi è comunissima; e che i bacilli riman- 
gono latenti nell'organismo per un certo periodo di tempo, 
fintanto che, per la speciale disposizione dell'individuo, non 
producono ulteriori e più gravi alterazioni. Quindi il modo 
più efficace di combattere la tubercolosi sarà quello di di- 
struggere gli sputi prima che essi giungano al suolo, il che 
prova sempre più che la pulizia è il nemico capitale di questa 
affezione. Questa nozione che il germe non viene introdotto 
col respiro è molto importante poichè, provata l'esattezza del 
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fatto, i parenti dei tubercolosi non dovrebbero cessare di aver 
rapporto con essi, non potendo l’uomo adulto venir contagiato 
se non per mezzo di una lesione della pelle o delle mucose, 


E. T. 


KLETT. — Sulla conoscenza della facoltà riduttrice del 
batteri. — Zeitsehr. fur. Hygiene, 1900, vol. 33°, 1* parte. 


Questo lavoro sperimentale completa, illustrandole nel 
modo il più completo, le vedute esposte dal dott. Scheurlen 
e riportate qui sopra. 

L'A. sì è servito per queste esperienze di tellurito, fosfito 
e solfito di sodio, come anche del seleniato sodico, ed ba 
studiato il moijo di comportarsi di una quantità di batteri, 
cercando anche di variare il substrato nutritivo. 

Le conclusioni alle quali egli è giunto in questo interes» 
sante lavoro sono le seguenti: 

1° Il seleniato di sodio ed il tellurito di sodio sono ridotti 
dai batteri viventi in selenio e tellurio allo stato metallico. 
Questi sali sono particolarmente adattati per dimostrare le 
qualità riducenti dei batteri; 

2° Esistono delle differenze nell' intensità di riduzione dei 
diversi batteri; come principio però, è da attribuirsi a tutti 
i batteri un'azione riduttrice; 

3° L'intensità della riduzione è generalmente proporzio- 
nele all’ intensità dello sviluppo dei germi. 

4° L'azione riduttrice dei batteri è messa ad etffelto dalla 
sostanza propria delle cellule batteriche, non dai loro pro- 
dotti di ricambio; 3 

5° L'ossigeno libero che si sviluppa per la riduzione non 
può nella vita anaerobica sostituire ai batteri acrobici il man- 
cante ossigeno almosferico ; 

6° L'aggiunta di seleniato sodico e telluriato sodico non 
aiuta lo sviluppo delle specie anaerobiche; 

7° Una differenza speciale non esiste fra le specie aero- 
biche ed anaerobiche riguardo al loro modo di comportarsi 
verso queste due sostanze; 

8° L'aggiunta di selenito, tellurito e solfito sodico non 
ha influenza verso la riproducibilità dei batteri in generale, 
nè impedisce in alcun modo la virulenza loro, specialmente 
di quelli del carbonchio e del tifo dei topi. 

te. 
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ManouvRrIEZ. — Osservazioni relative all’allontanamento 
dalla scuola dei fratelli e sorelle dei difterioi. — 
(L'écho medical, 18 marzo 1900). 


Questa osservazione ha particolare interesse per il medico 
militare, perchè le stesse questioni che possono sorgere nei 
riguardi del fratello e della sorella di un difterico, possono 
presentarsi nell'esercito, relativamente a soldati che col ma- 
lato abbiano avuto stretti contatti. 

Un fanciullo «di 7 anni viene attaccato da difterite il 22 no- 
vembre ed isolato in una camera separata dal resto dell'abita- 
zione. 

La sorella di 5 anni ha cessato di andare alla scuola il 
29 novembre dopu mezzodi. 

Il 5 dicembre ha luogo la disinfezione della casa del ma- 
lato. 

Si è posto il quesito, se la fanciulla poteva dopo il 7 di- 
cembre ritornare alla scuola senza pericolo di contagio per 
le compagne. Essa stava bene: non aveva coriza, nè angina, 
nè laringite, nè adeniti cervicali o sottomascellari. 

Le istruzioni del Consiglio d’igiene pubblica in Francia 
sono mute al riguardo. 

L'autore, considerato che la piccola bambina era stata lon- 
tana dal paziente fin dal 22 novembre e che la durata dell’in- 
cubazione della difterite è per solito di 2 giorni a 4, e che è 
dubbio se nossa sorpassare i 7 giorni, ha giudicato che il 
tempo trascorso in buona salule era sufficiente per garantire 
le compagne da ogni contagio. E ciò tanto più in quanto che 
erano state prese le più energiche misure di disinfezione. 


M. 


C. GHÙiGLIonE. — Contributo alla ricerca dell’arsenico 
mediante la prova biologica del Gosio. — (Rivista 
d’igiene e sanità pubblica, 16 aprile 1900, 


È noto che il Gosio in un suo lavoro sulla arsenio-muffe 
riuscì a dimostrare che una muffa, ed in modo speciale, il 
penicillium brevicaule, è dotata di un’energica azione sui 
composti fissi d'arsenico, che questa sua qualità può essere 
utilizzata come mezzo di indagine anche per minime tracce 
d'arsenico che vengono mescolate alle sue colture, che il 
fenomeno indice della reazione è l'intenso odore aliaceo che 
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accompagna lo sviluppo della muffa, che il gas arsanicale 
causa di siffatto odore può essere facilmente ossidato, per 
cui sono resi possibili gli altri saggi chimici per l’arsenico 
fra cui quello coll'apparecchio di Marsh. 

L’autore si è servito di questo mezzo per la dimostrazione 
dell'arsenico nelle tappezzerie, fiori artificiali, stoffe, carte 
colorate in vendita nella città di Genova, adoperando come 
metodo di ricerca le colture su patate in capsule Petri, poi 
in tubi alla Roux, ad una temp+ratura di 36°, e facendo prove 
di controllo coll’apparecchio Marsh. 

Di 134 campioni esaminati, 35 furono trovati arsenicali e 
di questi la maggior parte avevano color verde; però si notò 
la presenza di arsenico anche in colori bianchi, rossi e 
gialli. 

Dai risultati ottenuti, l’autore crede di poter dedurre che: 

La reazione biologica svela l'arsenico in quantità mi- 
nime, tali che non riescono dimostrabili coll’'apparecchio 
Marsh; 

Che la migliore tecnica per la dimostrazione dell’arsenico 
col metodo Gosio nelle stoffe, tappezzerie, carta, è quelle 
della coltura di pericillium brevieaule su patate, in tubi Roux 
corti con larga apertura. 

Che nei campioni delle tappezzerie, fiori artificiali, carte, 
stoffe, prelevati sul mercato di Genova, esiste una percen 
tuale di arsenico del 26, 10 contro le disposizioni delle vi- 
genti leggi, con manifesto pericolo della pubblica igiene. 


te. 


G. CERESOLE. — Importanza degli erbaggi che vengono 
mangiati orudi, nella diffusione delle malattie infet- 
tive e parassitarie. — (Supplemento al Policlinico, 
10 novembre 1900). 


È nota l'importanza degli alimenti nella diffusione delle ma- 
lattie infettive e parassitarie. L'autore volle estendere le sue 
ricerche sugli erbaggi che maggiormente vengono consumati 
lavandoli prima con ottima acqua potabile in modo da met- 
terli nelle ordinarie condizioni in cui vengono consumati. I 
suoi esami furono di due specie: microscopici e batteriolo- 
gici. Con gli esami microscopici riscontrò circa sessanta 
specie di animali quali rizopodi, infusorii, vermi, crostacei, 
aracnidi, acari, insetti, alcuni innocui, altri patogeni, quali il 
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tenia echinococcus, l'oxjuris vermicularis, l’ascaris lombri- 
coides, il tricocefalus dispar, l'anchilostoma duodenalis. Con 
l'esame balteriologico trovò una vera miriade di microbi vi- 
venti sugli erbaggi molti innocui, alcuni patogeni quali pa- 
recchie specie di stafilococchi, il bacilluscoli communis ed 
il ppeumonicus agilis fra gli acrobii, e fra gli anacrobii il 
bacillus septicus ed il bacillus tetani, mentre nell'esame quan- 
titativo dell'acqua di lavaggio (ottenuta lavando gli ortaggi 
già tagliati e risciacquati con acqua potabile) rilevò la pre- 
senza di 10,000,000 di microbi per ogni centimetro cubico — 
Cause di tale inquinamento sono l'aria, l'acqua di pioggia, 
l’acqua d'inaffiamento, il terreno, la concimazione, ecc. — 
Per ovviare al pericolo presentato da tal genere di alimenti 
l’autore consiglia di ricorrere agli acidi organici quali l’ace- 
tico, il citrico, il tartarico, il lattico, il formico, che oltre il 
possedere un’elevatissimo potere antisettico hanno il van- 
taggio incomparabile di non esserne tossici nè dannosi alla 
salute, Fra questi il migliore sarebbe l'acido tartarico che 
essendo efficacissimo disinfettante, ha pure sapore gradevole 
e costa poco. L’immersione di qualsiasi verdura inquinata, 
per la durata di venti minuti, in una soluzione di acido tar- 
tarico al 2 p. 100, basta per renderla sterile. Una soluzione 
al 3 p. 100 garantisce ia sterilizzazione completa contro qual- 
siasi bacillo. Così basteranno trenta grammi di acido tarta- 
rico per litro d’acqua, il cui costo sarebbe di dieci centesimi. 


G. B. 


DELORME. — Disinfezione dei pozzi col permanganato 
di potassa. — \La Semaine Medicale, 20 giugno 1900). 


Per la disinfezione dei pozzi col permanganato di potassa, 
l'autore dapprima stabilisce il volume dell’acqua contenuta 
nel pozzo, determinazione resa molto facile con un calcolo 
semplicissimo dopo conosciuta la profondità del pozzo ed il 
diametro del medesimo. Versa quindi nell'acqua da disinfet- 
tare una soluzione di permanganato di potassa all'1 p. 100, 
nella proporzione di un litro per un ettolitro d’acqua. Me- 
diante una pertica resa sterile agita in seguito l'acqua del 
pozzo, e quando a capo d'una mezz'ora, un campione del- 
l’acqua in parola, mostra che l'acqua conserva il colore lilla 
del vino, getta nel pozzo del carbone pestato e della sabbia 
fine sterilizzati alla stufa e mescolati nella proporzione di 
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un quarto della prima di tali sostanze per tre quarti della 
seconda. In capo a tre o quattro giorni, essendo assicurata 
la disinfezione, depositato il carbone, chiarificata l’acqua, il 
pozzo vien vuotato onde far sparire le più piccole traccie 
deli'antisettico, e quando l’analisi batteriologica ripetuta du- 
rante un mese non dimostra che la presenza di una debole 
quantità di microbi ed indica l’assenza totale di germi pato - 
geni, l'acqua è dichiarata buona ed il pozzo adibito agli or- 
dinari consumi. È inutile osservare che tali disinfezioni non 
possono essere realmente efficaci che quando l'infezione del 
pozzo è di origine esterna, e quando non sono contaminati 
nè il suolo nella sua profondità, nè la falda acqua sotterranea. 


G. B. 


L'HERMINIER, medico di 2à classe nella marina francese. — 
Nota sulla sterilizzazione dell'acqua alimentare alla 
souola navale. — (Archio. de méedece. navale, 1900 di- 
cembre, n. 12). 


Le conclusioni di questa memoria sono le segnenti: 

4° L’apparecchio per sterilizzazione dell'acqua di Bouart, 
Geneste ed Iferscher, impiegato alla scuola navale, eccellente 
nella pratica, non presenta però sicurezza assoluta ; 

2° La produzione della ruggine nell’apparecchio ne com- 
promette il buon funzionamento tanto sotto il punto di vista 
economico, che sotto quello igienico; 

3° Sarebbe quindi conveniente trasformare in ferro zin- 
cato tutte le parti metalliche dell'apparecchio in contatto 
coll'acqua in circolazione; questa combinazione avrebbe per 
conseguenza immediata, la soppressione del chiarificatore ; 

4° Il chiarificatore richiede delle precauzioni asssi mi- 
nuziose che, neglette, potrebbero condurre a dannose con- 
seguenze; è dunque indispensabile ottenere un chiarificatore 
rigorosamente asettico che funzioni normalmente; 

5° Prevedendo la possibilità di un'usura dei serpentini 
per mezzo della ruggine, tale da compromettere la loro 
perfetta tenuta, si comprendonò facilmente i vantaggi di un 
chiarificatore filtrante. 

Cosi completato, l'apparecchio Rouart, Geneste ed Herscher, 
riunirebbe le condizioni più perfette per corrispondere ad 
una severa igiene. 

te. 
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La campagna antimalarica onmpiuta dalla Croce rossa 
italiana nell'Agro romano nel ,1800. — Rapporto 
dell’ispeltore PaoLO PosTEMPSKI al presidente dell’asso- 
ciazione, — (Roma, 1901). 


In una elegante pubblicazione, il prof. Postemski ha rias- 
sunto il lavoro compiuto dalla benemerita associazione della 
Croce rossa durante la campagna antimalarica del 1900. 

Il relatore, fatta la storia delle condizioni veramente non 
troppo liete nelle quali trovavasi il servizio sanitario nel- 
l’Agro romano di fronte a quel terribile flagello che è la 
malaria, accenna alla deliberazione giustamente presa dal 
consiglio comunale di Roma nella seduta del 9 aprile 1900 
per migliorare questo servizio sanitario mettendolo special- 
mente in rapporto colle ultime vedute scientifiche, e spiega 
le ragioni per le quali la Croce rossa italiana deliberò che, 
ad imitazione di quel che si fa in altre nazioni, in via ecce- 
zionale e di esperimento, essa dovesse esplicare la propria 
attività anche in tempo di pace prestando l’opera sua nella 
lotta contro la malaria. 

La relazione interessantissima, dettagliatamente descrive 
tutto l'ordinamento relativo a questa filantropica impresa; 
la convenzione stipulata fra la Croce rossa ed il comune di 
Roma; il materiale ed il personale all'uopo scelto; il primo 
consistente in 8 carri ambulanze analoghi al tipo adottato 
dal nostro esercito e solo in pochi punti modificati, il secondo 
costituito da 31 medici, compresi quelli della riserva, divisi 
in 5 scaglioni, e coadiuvato da 16 infermieri; la dotazione 
di ogni carro ambulanza. Segue poi una esposizione som- 
maria delle condizioni topografiche delle varie zone, sedi di 
ambulanza, dove si esplicò il servizio e che furono: S. Maria 
di Galeria, Prima Porta, Prima strada Flaminia, Ostia, 
Ardea, Carano, Testa di Lepre, Torre Nuova. 

L'opera dei sanitari incaricati di questa importante mis- 
sione venne stabilita su questi tre punti principali: 1° desi- 
gnare 7 residenze centrali per ogni zona ed esse furono 
scelte nelle località suddette; 2° dare speciali istruzioni ai 
medici, e queste furono corcretate in una apposita istruzione 
concretata col concorso dei dottori Gualili e Dionisi ed ac- 
compagnata da un rapido corso di lezioni dettato dal pro- 
fessor Bastianelli; 3* utilizzare i medici condotti già in ser- 
vizio nell’Agro romano perchè facilitassero il compito della 
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Croce rossa mercè la compilazione di apposite schede, le 
quali procuravano una specie di censimento della popola- 
zione malarica delle singole zone accompagnato da utili dati 
ed insegnamenti tanto relativamente alla popolazione agri- 
cola, quanto relativamente alle condizioni topografiche dei 
luoghi infetti. Il personale sanitario venne poi alloggiato in 
residenze munite di reti alle finestre, e alle porte, come 
pure furono usati tutti quei mezzi che si ritenevano più pro- 
ficui ad impedire le punture delle zanzare. Ad ogni ambu- 
lanza furono aggiunti carozzini pel trasporto più rapido dei 
medici, come pure si scelsero cavalli da sella per ogni oc- 
correnza. In ogni zona furono istituite speciali infermerie 
per casi gravi. Infine fu istituito un servizio di ambulanza 
alle stazioni di Termini e di Trastevere per condurre gli 
infermi all'ospedale. 

La campagna antimalarica durò 117 giorni, dal 30 giugno, 
cioè, al 20 ottobre, e venne divisa in 5 periodi di 23 giorni 
ognuno, non calcolando il giorno di andata e quello di ri. 
torno. I risultati furono i seguenti: 

I malarici soccorsi furono in numero di 3754, i non ma- 
larici 762; in totale si ebbero 4513 individui visitati Furono 
condotti negli ospedali di Roma, sia colle ambulanze, sia 
colle ferrovie, 306 infermi, i quali in parte ricevettero le 
prime cure nelle infermerie delle stazioni sanitarie. Furono 
impiegati kg. 17,46 di chinino, in maggior parte in tabioidi 
di bisolfato e solfato, oltre a parecchi chilogrammi di mi- 
stura antimalarica di Baccelli, di qualche grammo di biclo- 
ridrato di chinino per iniezione ipodermica e di parecchie 
bottiglie di euchinina per i bambini. 

I benefici portati da questa campagna antimalarica sono 
stati ragguardevoli, giacchè sopra 4513 infermi, di cui 3751 
malarici, 4207 sono stati curati. Non mancarono neppure i 
casi gravissimi di infezione malarica, giacchè furono regi- 
strati 27 casi di perniciosa; solo due di questi però ebbero 
esito letale. La cura col chinino, fatta colle norme indicate 
dalla istruzione surriferita, corrispose bene. Non si potè 
però usare il chinino come mezzo profilattico. 

Le zanzare raccolte non poterono essere utilizzate per ul- 
teriori ricerche; però dimostrarono la grande prevalenza 
dell'anopheles claciger, tanto che nelle sole stazioni delle 
Castelle, Testa di Lepre, Ostia, sopra 268 Anopheles fu tro- 
vato un solo Culex. 
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È da notarsi anche che fra i medici della Croce rossa e 
fra quelli del comune di Roma, addetti al servizio dell'Agro 
romano, nessuno ammalò di febbre. Degli infermieri solo 
tre ebbero la febbre; dei conducenti uno. 

La relazione termina dimostrando l’efficacia dell’ambu- 
lanza, accennando alla possibilità del risanamento dell'Agro 
romano essendo ormai provato che i piccoli impaludamenti, 
gli acquitrini accidentali, sono i luoghi più propizi allo svi- 
luppo della zanzara malarigena, alla necessità di difendere 
i luoghi dove dimorano gli agricoltori, con le reti metalliche, 
alla difesa degli agricoltori che dormono sotto le capanne, 
sotto le tend» e sotto gli alberi con capannoni di rete me- 
tallica, ad una mollificazione degli orari pei lavoratori piut- 
tosto che ad una difesa parziale della faccia e delle mani, 
che non è pratica, e termina colla proposta di stabilire 
una tenuta modello, un campo sperimentale di difesa, per 
la profilassi e per la cura dei febbricitanti. 

Annessi alla relazione sono: un prospetto dimostrativo 
dei malati soccorsi e curati dai medici della Croce rossa; 
una carta topografica dell'Agro romano coll’indi ‘azione delle 
ambulanze, delle stazioni sanitarie ecc.; una figura rappre- 
sentante un modello di capannone scumponibile e traspor- 
tabile; un’altra figura rappresentante un modello di rete 
metallica per la porta d'ingresso di una casa. 

te. 


ProcacciINI. — La nuova profilassi malarioa nell’Estuario 
della Maddalena. — (Ann. di medicina navale, gen- 
naio 1901). 


Segnaliamo con piacere i risultati ottenuti dal collega 
della R. marina nella profilassi contro la malaria secondo 
le odierne teorie, frutto di esperienze praticate alla costa del 
Palau, situata al nord della Sardegna, col consenso delle 
superiori autorità sanitarie e con un sussidio accordato dalla 
R. marina. 

L’A. fa una rapida rassegna delle esperienze compiute in 
questi ultimi anni in rapporto alla protezione individuale e 
delle abitazioni dalle zanzare malariche, e cita quelle del 
Fermi, del Grassi, del Celli, del Di Mattei, per venire alle 
ultime esperienze dei dottori Sambon e Low, e si ferma 
specialmente a considerare questi mezzi di difesa indivi- 
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duali, non perchè egli disconosca l’imporlanza grandissima 
della lotta contro le cause infettive tanto caldamente patro- 
cinate dal Koch, ma perchè il primo modo di difesa. du- 
rante la stagione malarica, può in Italia praticamente eda 
utilmente effettuarsi. 

Constatata la presenza costante e l'abbondanza degli Ano- 
pheles negli stagni e nelle pozzanghere vicine alla caserma 
della 2* compagnia di disciplina dove si fecero le esperienze, 
e dimostrato con un quadro massuntivo la grande morbidità 
dei soldati della compagnia stessa rispetto alla malaria, l'A. 
descrive i mezzi di protezione applicati alla caserma (reli 
alle finestre, chiusura automatica delle porte all'interno elle 
quali fu applicato un gabbi.tto di rete metallica, muratura 
di una comunicazione colla latrina la quale ultima venne 
imbiancata), e dimostra che di 23 soldati e 2 semaforisti 
della R. marina sottoposti all'esperimento, dopo 81 giorni 
di prova (dalla sera dl 4 settembre al mattino del 5 ottobre 
dell'anno scorso) nessuno ammalò di malaria. quantunque 
sottoposti alle stesse fatiche dei compagni e sebbene non 
avessero mai ingerito alcuna dose di chinino, 

Come controllo all'esperimento, è da notarsi che fra gli 
individui non assoggettati all'esperimento, si ebbero dal 4 
settembre al 1° novembre 23 casi d’infezione primitiva e 12 
recidive su una forza di 70 uomini. 

Altri esperimenti consisterono nel far dormire per 20 notti, 
ben protetti e sorvegliati, sette marinai in un casotto Tillman, 
a finestre aperte, in località fortemente malarica, nel far 
dormire all'aperto 20 borghesi e 7 marinai, per 10 notti, con 
cappucci e guanti allacciati agli abiti mediante fili di rame 
attorcigliati, e nel far fare due passeggiate notturne in luoghi 
di malaria gravissima, facendo sostare per parecchie ore a 
dormire all'aperto gli individui muniti anch'essi di cappuccio 
e guanti. Tutti questi esperimenti riuscirono dimostrativi 
circa l'importanza della protezione individuale coi mezzi in- 
dicati. 

La relazione termina con alcune proposte al riguardo e 
col voto che nell'anno prossimo si provveda anche alla di- 
struzione delle larve delle zanzare colla petrolizzazione degli 
acquitrini, non esclucendo però tutti gli altri mezzi che la 
ingegneria sanitaria insegna. 

te. 
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Biblioteca « Von Coler ». 


È annunziata la prossima uscita dei primi volumi di una 
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Tabella organica degli ufficiali del corpo sanitario militare 


(Tabelle I e Xf del Giornale militare 1899 - Atto N. 11) 


3 Maggiori generali medici, 

{5 Colonnelli medici, 

38 Tenenti colonnelli medici, 

© Maggiori medici, 

28) Capitani medici, (4) 

2% Tenenti e sottotenenti medici, (2) 


3 Torate, 


belga i i collegi 
militari, “mero dei capitani medici può essere variato in relazione al numero de eg 


(3) Ta parte potranno essere sostitoiti da ufficiali medici di complemento. 


Tabella graduale e numerica degli utticiali del corpo sanitario militare. 
(Giornate Militare 1899 — Alto 94 — Tabella 68). 
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UFFICIALI MEDICI 


di COGNOME E NOME 
tavrita POSIZIONE 


— —- 


Vila: a | 
| 
| 
ì 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. faln.3 


12 febbraio 1899 
N 5.8 Givogre Gio. Battista, ! & 
Ci è, > RT Ispett. capo 


MRItt de. ou 1 IODOMOIO 
14 gennaio 1900 

2. 7.19 Landolfi Federico, U@&C+% 

è . + Ispettore 


COLONNELLI MEDICI 


dal nf aln 3 
8 giugno 1897 
E 441 Chiaiso Alfonso, & U », 
Mc) . Ispettore 


esi, . Dirett. sanità 
VII corpo d'arm. 
l1253 Rang 22 ottobre 1897 
"rn 1 1°ne Giovanni, $U* 
i ie OT Re +. Dirett. sanità 
i corpo d'arm. 


METRI nnt Dirett, sanità 
TI “broia Luigi, 845 pere ve 
le RE Id.id. V id. 


VARIAZIONI DURANTE L'ANNO 


LOS (Segue) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. @ al n. 15 
5 marzo 1899 
(6. 3.41 Carabba end iù, | 
ME, 4 + + + Dirett, sanita 
vi corpo d'arm. 
28.10.43 Pinto Antonio, ® ® è, 
i fa RE E. . Dirett. scuola | 
appli. san. mil. 
9 aprile 1899 
25.41.55 Manescalchi Ludovico, ® 
se, se" ®© . . . Dirett.sanità 
Il corpo d'arm. 
4 giugno 1899 
(5. 1.45 Imbriaco Pietro, ®& . . Dirett. sanità 
VIII corpo d'arm. 
20. 4.45 landolo Costantino, ®& =. Id. id. X id, 
(2. 8.43 Lombardo Michele, ® + 
© WE n I. 
25 gennalo 1900 
7. 3.43 FavreGiovanni, ® ,% * Segr. ispett. 
sanità mil. 
10 giugno 1900 
27. 3.44 Cervasio Salvatore, ® . Dirett. san, 
Ill corpo d’arm. 
20 gennaio 1901 
01.414,54 Bianchi Na 1,8 
sero, + + + + Dirett. sanità 
IX corpo d’arm. 
21 marzo 1901 
24. 7.43 Bocchia Snrico, &, ®© "* Dirett. san. 
1V corpo d’arm. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI | 
tl 


dal n. dal n. 9 
18 ottobre 1896 
26. 3.46 Morossi Giovanni, & & . Dirett. osp. 
Torino 
6. 6.53 Ferrero di Cavallerleone 
Luigi, @%,®© "*" . .ld.id. Roma 
8 giugno 1897 
(2. 3.48 Sforza Claudio, ®+$ . .Dirett. osp. 
Bologna 
{0.410,54 Sciumbata Giuseppe, & e . Id. id. Firenze 
7.44.59 Gozzano Francescoy$, ® ” Id, id. Savi- 
gliano 
27 ottobre 1897 
22.10.50 Morino Domenico, «e . .Dirett. osp. 
Milano 
9 dicembre 1897 
£6. 9.43 Volino Carmine, se, 5 *. Dirett. osp. 
Perugia 
18. 3,69 De Furia Ettore, , . .d.id. Caserta 
(2. 2,50 Caporaso Luigi, ®® . .Id. id. Napoli 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 29 al n. 2» 
3 marzo 1898 
{5 8.46 Pabis Roberto, Sa . . .Dirett, osp. 
Verona 
19 maggio 1898 
2.10.66 Caradonna Antonino, =» . Dirett, osp. 
Padova 
24 novembre 1898 
8 165 MorpurgoGiacomoy,D * Vice dirett. 
se. appli, san. mil, (prof. titolare) 
Hi 19 Massa Giuseppe, =. . .Dirett. osp. 


Genova 
5 marzo 1899 
M.à5 Bobbio Eugenio, =. . . Dirett. osp. 
Alessandria 
14.6 CasaliniRiccardo,=®, ® **** |d.id, Messina 
9 aprile 1899 
4. 6.47 Fissore Francesco, & . . Dirett. osp. 
Piacenza 
4 giugno 1899 
4. 152Susca Vito, &®. . . . .Dirett. osp. 
Rari 
M7.49 Rava Ernesto, &® . . . Dirett. osp. 
Ravenna 


H.B46 Persichetti Carlo,  . . Id. id. Ancona 
19 settembre 1899 
5146 Zingales Antonino, + . Dirett. osp. 
Palermuy 
25 gennaio 1900 
UU Susca Domenico,  . .Dirett. osp. 
Venezia 
11 marzo 1900 
BILI Tempo Luigi, &. . . .Dirett. osp. 


Cagliari 
10 giugno 1900 
147 Stilo Pietro, $ . . . . Dirett. osp. 
Catanzaro 
7.447 Zunini Giovanni, 8a. .1d.1d,Salerno 
29 settembre 1900 
{2.10.48 Guarnieri Pietro, «ga . .Dirett, osp. 
Novara 
+ 150 Barletta .Nicotò, & . . .{d. id, Chieti 
20 gennaio 1901 
21152 Cavazzocca Giuseppe, = . Dirett, osp. 
Brescia 
21 marzo 1901 
4.734 Bussone-Chiattone antonio, , Dirett, 
osp. Livorno 


- 
ut 


| 


16 MAGGIORI MEDICI 


MAGGIORI MEDICI 


«lal n. £ al n. 30 


13 dicembre 1894 
9.14.54 Quinzio Cesare, sg . . . Sc. appli, san. 
mil. (prof. titolare) 
7 marzo 1895 
20. 3.54 Rossi Augusto, sa. osp. Venezia 
10. 5.49 Crema Giov. Battista, a. id. Savi. 
gliano 
28.14.54 Pasquale Ferdinando, ® 
d&. ... . . +. fd, Salerno 
i. 6.47 Silvestri Francesco, st “* id. Firenze 
4 luglio 1895 
15.12.59 Rosanizo Alberto, = . .osp. Genova 
47.10.54 Neviani Pio, & . . . id. Bologna 
13. 1,34 Selicorni Carlo, ® *, 


ie. è . suce. Parma 
15 ottobre 1895 
28. 4.50 Griggi Amedeo, «= . . .inf. presid. 
Pavia 


16 gennaio 1896 
19.10.54 Mangianti Ezio, «& . . sc. appli. san, 
mil. (prof. titolare) 
29, 9.59 Bogliaccini Costanzo, s . aspett. fam. 
16. 4.55 Parisi Felice, ® += £ . . osp. Napoli 
46. 3.54 Bernardo Zuigi, «=. . .Com. corpo 
st. magg, 
30 aprile 1896 
29, 1.49 Michieli Luigi, . . . succ. Udine 
26.10.69 Orrù Raffaele, :&. . . . osp. Cagliari 
28, 2.54 Baldanza Andrea, & = . id. Firenze 
25.41.53 Bima Maurizio, & . . .id. Roma 


18 ottobre 1896 
{1. 7.52 Verri Ziigi,&@. . . . . inf. presid, 
Cremona 
è. 6.53 Barbatelli Attore, «È, ® 7. osp. Bologna 


24 dicembre 1896 
20, 9.50 Menniti Michele, &=. . Osp. Catan- 
zaro 
4, 2,54 Carratu Celestino, . .|d. Alessand. 
26.12.48 Sirombo Natale, =. . .id. Torino 
29.42.49 Laera Michele, 4%. . .id. Milano 
13.40.54 D'Ajello Raffaele, s&. . .id. Caserta 
4. 6.53 Minici Eugenio, #& . . id, Messina 


8 giugno 1897 
27. 7.48 Corte Silvio, . . . .sc. guerra 
20, 4,54 Pesadori Egidio, s$ . . .Osp. Brescia 
3. 4.54 Fregni Arnaldo, &. . .id. Torino 
(5. 6.47 Baldassarre Geremia, x . id, Chieti 
7. 7.53 Bonavoglia Luigi. & = .|\d. Bologna 


(Segue! MAGGIORI MEDICI 


dal n. 3f aln 64 


27 ottobre 1897 
4. 347 De Angelis Lazzaro,  . osp. Roma 


9 dicembre 1897 
5. 4.52 Tempesta Luigi, . . .osp. Caserta 
941,53 tametti Silvio, && . . id. Novara 
3.12.56 Saviano Raffaele, & £. .inf. presid. 
Gaeta 
22.410,54 Vallicelli Antonio, e. . .0Sp. Padova 
7.953 D'AngelantonioEttore,@® Inf. presid. 
Aquila 
19. 9.69 Destino Salvatore, =S: . . osp. Livorno 
27. 2.68 Righini Pio Eltore, &*, succ Mantova 
0.10.50 Licari Vincenzo, e. . .0sp. Perugia 
13, 334 Orlandi Giovanni, =. .id, Verona 
15. 3.53 De Cesare Zaccaria, =, 
De i NA 
9, 3.55 De Falco Andrea, s& . . id. Napoli 
9.42.56 Giuliani Francesco,=&. .id. Genova 
2.41.50 Maccagno Giacomo, &» ®, 
 Mbollatic li RR 1) 
fà 3.53 Natoli Francesco, & . .id. Palermo 
35. 1.53 Bile Giovanni, & . . .id. Napoli 
25 8.59 Perfetti Francesco, &. .id. Catanzaro 
. 9.54 Puglisi Michelangelo, se . id. Firenze 
9 gennaio 1898 
®. 255 Giuffredi Alfredo, = . .0sp. Piacenza 
3 marzo 1898 
Ù. 5.52 Testa Pasquale, &. . . Osp. Bari 
19 maggio 1898 
% 355 Cervigni Giovanni, ==. .osp. Roma 
®. 6.51 De Martino Angelo, & U & 
b. ® RI #0 x DO SI Dsbe dd. Napoli 
24 novembre 1898 
M 955 Grieco Giuseppe, &. . .ispett. san. 


mil. 
7. 8.53 Vicedomini Matteo, #, . osp. Padova 
5 marzo 1899 
13, 2.55 Tallarico Bonifacio, =&, .0sp. Ancona 
. 7.54 Vigorelli Achille, e. . .id. Alessandr. 


9 aprile 1899 
t9. 2.59 Inzitari Giuseppe, + . .osp. Bari 
4 giugno 1899 
27. 9.54 Vita Gaetano, . . . .0sp. Palermo 
18, 4.54 Cavicchia Francesco,  . id. Perugia 
25 giugno 1899 
il. 3.53 Piceni Giulio, 4, © osp. Milano 
19 settembre 1899 
27. 3.49 Freda Alfonso, s& . . .0sp. Piacenza 
21 dicembre 1899 
12 255 Brezzi Giuseppe, &». . osp. Roma 
11 marzo 1900 
2. 4.55 Carino Tommasino, sta £ . 0-po Navenva 
%, 3.34 Arduino Fortunato, &. id. Novara 
DI 


aan reati ti) 


418 (Segre) MAGGIORI B CAPITANI MEDICI 


daln @3 al n. 72 | 
10 giugno 1900 
20. 4.53 Scaldara Gius.,<&,® " ". osp. Messina 
43. 7.56 Livi Ridolfo, & =, ® * *. id. Milano 
(com. ispett. san. mil.) 
29 settembre 1900 
12. 8.52 Gambino Gaetano, = . .osp. Verona 
4. 4.53 Rizzo Michelangelo, = & . id. Palermo 
20.412,55 Vivalda Carlo, & . . .id, Milano 
20 gennalo 1901 
6. 7,54 Cedrola Giuseppe, . osp. Caserta 
8. 9.55 Malavasi Enrico, . . .id. Ancona 
21 marzo 1901 
4.40.57 Buonomo Lorenzo, se. sc, appli. san. 
mil. (prof. titolare) 
(libero doc. di patologia spec. chi- 
rurgica nella R. Università di Roma) 


CAPITANI MEDICI 


dal n. ® al n. 17 
8 gennaio 1882 
8. 4,55 Giraldi Pietro,&@. . . .20 art 
16 agosto 1882 
29.412,52 Pasquale Ferdinando, =. succ, Mantova 
19 luglio 1883 
5. 6.54 Cittolini Silvio, & . . .7 alp. 
17 agosto 1883 
15. 5.50 Ventura Buonvicini Pie- 
tro, Je. . .... .succ. Udine 
18 settembre 1883 
27. 6.53 Ghirotti Felice, . . .6 art. 
13 aprile 1884 
412. 4.50 Raineri Gaetano, s@ &. Osp. Piacenza 
11 ottobre 1885 
416. 4,54 Morosini Marco,s@. . .art. cav. 
29. 4.54 Bozzi Felice, & . . . .OSp. Brescia 


21 marzo 1886 
29. 4.56 Zanchi Dante, &. . . .0sp. Brescia 
417, 3.54 Carbone Bruno, . . .inf, pres. 


Monteleone 
26 settembre 1886 


6.40.54 Giorgio Cesare, :S= . . .0sp. Napoli 

2.12.53 Garabelli Luigi, &. . .sc. appl. art. 
e genio 

2.14.52 Citanna Nicola, :$ . . .0sp.Catanzaro 

26.42.54 Catelli Giovanni, Sa. . .49 art. 

22. 6.53 Bisbini Pietro, Sa. . . . 4 genio 

26. 2.53 Falconi Gavino, & . . . osp. Cagliari 

20. 8.53 Gemelli Cesare, . . .id. Alessan- 
dria 


(Segue) CAPITANI MEDICI 19 


24 marzo 1887 
10. 5,53 Buronzo Giovanni, & . .{ genio 
6.11.54 Gerundo Giuliano, =» . .0sp. Caserta 
46. 4.37 Degli Uberti Gennaro, +. 3 art. 

dal n. 8 al n. 560 

24 marzo 1887 
23.14.55 Fecchio Giuseppe, & . . 8 art. 
{5. 1.53 Abbate Donato, . . .24 id. 
(8. 8.53 Martiello Gaetano, ® . .inf. presid, 


Capua 
7 ottobre 1887 
13, 6.55 Gianola Antonio, e. . .@ art. 
{3.11.56 Pressacco Pasquale, a, 
MR. LL 4 + Pa, 
mil. (prof. titolare) 
2). 5.56 Ricciuti Francesco, sf ® " osp. Palermo 
6. 8.56 Rosso Oreste, =, ®. . .Sc. cav. 
. 1.58 Testi Francesco, Se, ® * . ispett. san, 
mil. (ass. onor. labor. san. pubb.) 
35. 6.57 Franceschi Vincenzo, &, 


ii + . +0Sp. Piacenza 
8. 1.53 Polistena Domenico, a, 
®© **.... .. .inf, presid. 
Trapani 


Ù 1.57 Fabris Domenico Ba @ ". id. id. Treviso 
2 2.55 MaugeriFrancesco,: @*. osp, Livorno 
14. 8,55 Gandolfi Giacomo, «& ® *. dir. san. 

VII corpo d’ar. 
î7. 2.55 Steffenoni Ettore, «fe ® "*. osp. Milano 
di 855 De Vigiliis Raffaele, &, 


®".. + + + «id. Bologna 
è 7.53 Pettinari Adriano, da, 
a RR e * 
Il corpo d'ar. 


43. 6.54 Cherubini-Giammaroni 0Or- 
lando, & . . .. . dir. san. 
IX corpo d’ar. 
(5, 2.55 Re Giuseppe, , ® * . .accad. mil. 
15, 7.56 Maggetta Edmondo, &. .osp. Padova 
%. 4,55 Moschini Enrico, ss, ® ”. id. Roma 
Ù, 5,55 Trovanelli Edoardo, sa, 
© *"**. .... .isp,san. mil. 
16, 3.57 Lanza Emanuello, &, ® * dir. san. 
X corpo d’ar. 
4. 7.55 Nardoni Antonio, &, © * dir. san. 
IV corpo d'ar, 
15. 4,56 Bellia Amilio, +, ®© *. .sc. militare 
3. 2.56 Vigliardi Paterio, &, ® ". inf. pres, 
Pinerolo 
33.11.55 Paglinzzi Giacinto =«&@ . .osp. Savigl. 
{7.42.55 Corti-Petarda /Vicola, + . id. Genova 
29.12.56 Cantarano Costantino, sa, 
©"... aa; a 00; 106 NADOL 
46,10,53 Caredda Federico, sf, ® id. Perugia 
13. 7.56 Arpa Vittorio, ge. . . .colleg. mil. 
Napoli 


20 (Segue) CAPITANI MENICI 


dal n. 58 al n, 86 
47. 7.57 Galli Gior. Domenico, $ osp. Roma 
22. 3.57 Perassi Giovanni Anto- 

nio, ®. . . .. . .Ccolleg, mil. 


Roma 
30 dicembre 1887 
3. 9,54 Ragnini Romolo, #., . .osp. Roma 
8 aprile 1888 
29. 3.53 Dell'Olio Gio. Battista, s$ osp, Ancona | 
4.10.56 Gelmetti Arturo, $. . . 3art. | 
2.10.52 Lorido Giuseppe, sé, . ,40 hl. 
2, 2.58 Bruni Attilio, s$&. . . .aspetl. inf. 
19, 5.56 Strano Antonino, . .27 fant. 
47. 3.54 Tursini Giov. Francesco, 
55,07" . .inf. presid. 
Civitavecchia 
44, 8,58 Mendini Giuseppe, se . .0sp. Bologna 
23. 7.56 Del Vecchio Ruggieroy$ , id, Palermo 
3. 2.57 Trombetta Edmondo,  . id. Firenze 
(com. se, appli. san. mil.) | 
24.44.56 Ruini Camillo, S . . .4$ art. 
22. 4.57 Pronotto Benedetto Sulpi- 
zio, 4 & ®. . . . . Osp. Milano 
22. 3.57 Tommasina Mario, s, , id. Torino 
7 ottobre 1888 
44, 6.57 Fascia Giuseppe vd, ® ". osp, Caserta 
Il ottobre 1888 
16. 8.57 Faralli Celestino. . . .0sp. Firenze 
16. 3.59 Bernucci Giovanni, ®©" *, 6 alp. 
19. 7.52 Parlati Paolo, ® ". . .48 art. 
46. 8.56 Carta Mautiglia Filippo . osp, Torino 
(com. osp. Padova) 
6. 4.56 Randacio Ernesto, è 5, ®.id. Genova 
15, 5.56 Alloatti Benedetto . . «se mati tir 
‘an 


4. 4.57 Astengo Francesco. . .recl, Savona 

3. 7.55 Cipriano Luigi, è . . .22 art. 

22. 3.57 Abate Alfonso . . . .0sp.Salerno 

28.12.57 Sanguineti Carlo . . .id. Firenze 

45, 2.56 Rinaldi Scipione, $ . .inf. presid. 
Novi Ligure 

414. 6.56 Romano Francesco . . .0sp. Salerno 

9, 4.56 Tarocchi Adolfo. . . .5art. | 

26. 5.58 Delle Piane Luigi, ® " .inf, presid. 


Casale 
14 aprile 1889 


19. 7,57 Ausiello Pasquale, ® *-** 145 art. 

4. 8.53 Moscati Tommaso . . .inf. presid. 
Potenza 

4.10.55 Criscuoli Nicola, ® *** . inf. presid. | 


Lecce 
13. 4.58 Sandretti Enrico, w, 


ri cile LU 
3.42.56 Nodari Pietro . . . . .08p. Padova 
19 maggio 1889 
29, 1.56 Cutri Ferdinando . . .inf. presid. 
Terni 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. $7 al n. 120 
40.56 Monelli Ernesto, ® . . .dir. san. 
VI corpo d'ar. 
® 8.59 Fernandez Timoteo. . . A art. 


4 novembre 1889 
. 6.53 Capobianco Dom. Antonio, 
PM. + è o e i e 0IP MOSTIOE 
7, 5.58 Ruggeri Giuseppe . . .id, Messina « , 
9. 1.536 Samory Postumio, © *** 3 geniv 
1.10.36 Ariani Domenico. . . .0sp. Novara 
1. 2.59 Aprosio Roberto, ® ** . id. Milano 
®. 4.58 Siriznano Felice, &, © *-* id. Napoli 
7.12.53 Leonardi Benedetto, ® .leg.all.carab, | 
è». 6.53 Schirru Guglielmo . . .osp. Cagliari 
i, 8.57 Margaria Giovanni, è, | 
Mu ae e e BEEN | 
(com. osp. Torino) | 
| 
| 
Ì 


-_ 
_ 


15.141,37 Nocelli Domenico, ® . .0sp. Firenze 
2. 3.57 Severico Giuseppe . . .47art. 
30 marzo 1890 
6, 3.54 Sigillo Letterio, ® ?**. .inf. presid. 
Reggio C. 
î 3,55 De SimoneZeferin., ®© *-** osp. Caserta 
{5, 7.57 Marrocco Achille, ® * *-** jd. Napoli | 
6.11.58 Frigoli Leonardo . . .id. Genova 
1 858 Lucciola Gio.Giacomo, & id. Bari 
{libero doc. in ottalmojatria nella 
R. Universita di Pa fova) 
10 aprile 1890 
{8 456 Petti Vincenzo ® . . .osp. Ravenna 
31 maggio 1890 
\ì.19.37 Cormagi Giuseppe, ® "-* inf. presid. 
Siracusa 
$. 358 Vittadini Camillo, ®@ "23 art. | 
®.{2.58 Fulloni Adeodato, ® " *. osp. Bologna | 
2 luglio 1890 
%.10.58 Tapparini Cesare, ® " *. 45 fant. | 
6 ottobre 1890 
10. 3.36 Bisceglie Miccardo, @ ” " aspett. infer. | 
2 novembre 1890 
3. 3.37 Virgallita Mario, ® * *. 43 art. 
5. 9.57 Maggesi Tommaso, ®© *-* 7 id. 
212.58 Fattori Giovanni, ® " 8 46 ill. 
5. 3.57 lorio Luigi, ® 1 ** . osp, Chieti 
3. 4.57 Gassi Francesco, ®** .id. Alessand. 
7. 1.57 Gaeta Antonio, ® **". . recl. Gaeta 
ì 2.53 Della Valle Francesco, =: osp. Roma 
(com. min. guerra) 
4 novembre 1890 
Il. 3.56 Cacchione Francesco . . 4 art. 
19 aprile 1891 
5. 3.53 De Luca Costantino, ® ", inf. presid. | 
Foggia 
{8.11.56 Bargoni Attilio, ®* . -ispett, san. 
mil, | 


2 


22 (Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. #28 al n. 14% 


19 aprile 1891 
8, 5.57 Conenna Vito, &, ® . .87 fant. 
24. 4.57 D'Albenzio Michele, O è, 
Rpg eee o LL le roca TORRI RI 
mont. 
30. 9.57 D' Amato Carmelo, è, 
Di e III 
45. 4.57 Leurini Francesco, @ **. inf. presiil. 
Siena 


. 25. 3.59 Pimpinelli Pietro, ® "osp. Brescia 


14 maggio 1891 
30.40.56 Traversi Leopoldo, U sa, 
@ ©3820 00108520. osp. Roma 
15 giugno 1891 
44, 4.56 Palermo-Patera Stanislao, 
© a è SME 


23 agosto 1891 
47. 5.57 Medugno Francesco, ® ". osp. Livorno 


17 dicembre 1891 
30. 8.56 Mele Ascanio, ® ". . .dir. san. 

HI corpo d’arm. (com. osp. Napoli) 
4.40.56 Cocola Vincenzo, ® " *. osp. Bari 

13 marzo 1892 
27.42.58 Pascale Alberto , ® " #, 54 fant. 
30.41.60 Santoro Giuseppe, © **. cav. Vicenza 
(24) (com. osp. Roma) 


27.4.59 Giani Pietro . . . succ, Parma 


12 giugno 1892 
29, 4.58 MarcheseGio. Battista,®@* osp. Venezia 
34.10.56 Grotti Carlo, &,® ". .id.Novara 
7. 4.59 FarinaGius..;® d00,® " inf. presid. 
Bergamo (com, osp. Torino) 
Il dicembre 1892 
49.14.56 Dettori Angelo, ® * . .inf. pres. Sas- 
sari 
10. 3.59 Barletta Salvatore, ® ‘ . id. id. Gir- 
genti 
34. 5.55 Sticco Antonio, ® " . .dir. san. 
XI corpo d’arin. 
2. 8.58 Mennella Arcangelo, ® **-*. inf. presid. 
Catania 
5. 4.60 Morino Francesco, ® " . osp. Torino 


17 dicembre 1892 
13. 4.59 Ciaccio Andrea . . . .0sp Roma 


8 aprile 1893 | 
7.42.57 Gagliano Francesco, ®" "!. osp. Verona 
22, 9.59 Gasole /lalo, ® ®** . .id. Verona 
26.140,59 Oggiano Giovanni, ® " .id. Verona 
17 luglio 1893 
44. 4,58 Infelise Giuseppe, ® . .46 fant, 
28.41.60 Schizzi Pietro, © 1 3 #-968 54 id. 
7.44.59 Cecchettani Domenico, 
Greci è SAISÙ: 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 149 al n. 194 


8 marzo 1894 
9, 3.57 Caridi Francesco, ® ***. cavall. Aosta (6) 
{6.11 58 Trevisan Eugenio, ® . .61fant. 
5. 9.59 Tavazzani Cesare, @ &, 
® UT RO NO do PI di-s0 #7, . Osp. Venezia 
7.14.59 Calegari Gio. Batt., ®©" 5 alp. 
(Estremo Oriente) 
13 dicembre 1894 
2 6.60 Salinari Salvatore, ® *** cav. Monfer- 
rato (43) 
7. 6.59 Casmano Enrico, = O, 
@-#:39)3008: .. >... 13.0 
12 41.58 Sclavo Luigi, ®©". . .Aalp. 
2. 9.59 barra Vittorio, ® *". .92 fant. 
2 3.60 De Rosa Michele, ® *. cav. Nizza (1) 
7 marzo 1895 
è. 7.59 Gurgo Achille, ® **". . 7 fant. 
39.12.59 Loni Virgilio,-&, ® *-**. 2 genio 
6.10.57 Nubila Pasquale, ® *-**. 79 fant. 
17. 6.57 Boccia Salvatore, ® *-**. osp. Napoli 
2%. 3.60 Perezo Vittorio, ® "-" .sc. appli. san, 
mil. (prof. titolare) 
iî 9.59 Abelli Vittorio, ® *-**. .cav. Piacenza 
(18) 
@. 5,61 Sotis Andrea, ® * . 45 faut, 
(com osp. Roma) 
4 luglio 1895 
3 7.58 Sulliotti £/fisio, &, ® 7. 75 fant 
15. 4,58 Cusani Martino, ®© *-* ..ir. san. 
I corpo d'arm. 
©. 2.61 Cairone Fabrizio . . .80 fant. 
18 gennaio 1896 
36. 8,59 De Cesare fduardo, ® # **, cav, Vittorio 
Em. 11 (10) 
10. 8.57 Cevaschi Catullo. . . . 4 gran, 
2. 8.59 Tomba Giuseppe. . . .58 fant. 
22. 7.57 De Filippis Adiutore . cav. Novara(5) 
12 7.56 Tucci Filippo, @. . . .5 bers. 
8. 9.57 Izzo Giovanni. . . . .30 fant. 
7. 8.60Zibetti Giuseppe . . . . 7 bers. 


10. 6.60 Rossi Alfredo . . . . .&id 
24.11.59 Virdia Tommaso, 3, 
ou osesisni , ., . di fant. 


(comp. osp, Romn) 
80 aprile 1896 
2.12.56 Valle Angelo . . . . .72 fant. 
14, 8.60 Videtta Emanuele, ®. . 9 bers. 
27, 5.59 Cantella Mariano, ® " .93 fant. 
2. 6.61 Delogu Gaetano, ®*% 74 id. 
10.12.60 Mozzetti Eliseo, @&:®+35 5, 
® uU no DO PI Pa DI 96-90 97. R. trop. Aff. 
17.10.61 Calore Giovanni, ® *#, . osp. Ancona 
2 luglio 1896 
21. 1.58 Debernardi Stefano, © * © aspett, inf. 
3. 2.59 D'Ettorre Alfredo, ®* . osp. Chieti 


i (Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. #85 al n, 223 


2 luglio 1896 
28. 8.59 Marini Ernesto, ®@ **". , 5 fant. 
34, 3,59 Furnò Giacomo, ® ® . dir. san. 
XII corpo d'arm, 
23. 3.59 Viale Angelo, ®© 4 ,77 fant. 
47. 9.59 Rossi Cesare, ®©". . ,86 id. 
28.12.60 Ceino Achille, ® *" . .,9 id, 
2, 5.60 Delminio Orazio, © *** , 25 id. 
24 dicembre 1896 
7.40.59 Corradi Angelo, &, ® **, cav.Guide(49) 
7. 5.59 Negroni Antonio, ®©". .22 fant. 
9. 3.60 Cotellessa Alfon.,s8a, ® ">" 85 id. 
8 giugno 1897 
40. 5.60 Loschi Pietro, ® *". . .78 fant, 
7. 9.59 Piergianni Vincenzo . .cav.Savoia(3) 
412. 8.60 Ongaro Giuseppe, ® * * . cav. Monte- 
bello (8) 
48. 7.59 Cugi Licurgo . . . . .67 fant. 
4. 7.59 Romeo Francesco , . .52 id, 
10.44.59 Giannini Alfonso . . .84 id. 
20. 8.56 Richeri Carlo |. . . . .64t id. 
4. 7.58 Magnetta Ferdinando. .89 id, 
21.12.61 Rossini Tommaso, Fa, ® *. 66 id. 
20. 4.62 Ostino Giovanni, ® " * . id, Firenze 
(com. se, appli. san. mil.) 
2. 8.62 Cerone Frances., &, ®© *. 83 fant. 
27 ottobre 1897 
5.10.61 Del Priore Garibaldi, ® ” cav. Firenze 
(9) 
46, 9.61 Marzocchi Fabio . . . . 2 bers, 
3. 8.61 Spina Vincenzo, ® *. .44 fant. 
9 dicembre 1897 
4. 3.60 Loscalzo Vito. . . . .49 fant. 
27, 6.61 Fanchiotti Eugenio, . .cav.Roma(30) 
3. 5.60 Castello Francesco . . . 4 fant, 
22. 5.60 Donini Giuseppe. . . . 2 id. 
13. 6.59 Galasso Antonio, D**" , 4 id. 
6. 9.60 Vitullo Giuseppe, ® **" 49 id. 
4. 4.60 Sguazzi Vittorio, ® ** 53 id. 
6. 3.61 Mombello Ernesto, ®@ ** 8 id. 
42. 3.60 Moro Tito, ® ** . . .26 id. 
5. 3.61 Galvagno 7ronesto, ® *, cav. Padeva 
(211 
5. 6.63 Marras Raffaele, ®*" . .23 fant. 
2. 9.61 Nieddu Antonio, ®©. . 4 bers. 
9 gennaio 1898 
20.12.59 Mossi Gaetano, ® ** . .47 fant. 
9. 7.59 Del Bello Antonio . . .29 id. 
19 maggio 1898 
23. 6.60 Palumbo Giuseppe . . .43 fant. 
42. 6 61 Baccino Tobia &O,®""* 35 id. 
26. 5.59 Pizzocaro Clemente, &,® #90 id. 
23, 3.58 Fiorini Fiorenzo, ®* ® ,40 id, 
27. 9.60 Rostagno Giuseppe, ®© *** 3 alp. 
8. 9.61 Gerbalili Giovanni, ® "74 fan. 


= MS 


( Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n, 228 al n. 265 
19 maggio 1898 
19. 5.62 Cannas Nicolo, ®© 7 *. .40 fant. 
(com. osp. Torino) 
8.10.61 Vasilicò Giuseppe, ®© # # » 
VU ha sn 
10 agosto 1898 
2.11.62? D'Amico Biagio, ® *#. .42 fant. 
2 1.61 Melampo Giuseppe, ®. .38 id. 
® 1.63 Pace Zuigi, $ O," 
SERRE" al xl ade SRO A 
4.11.62 Gristina Castrenzo, © *'.44 fant. 
14,10.60 Zoncada Antonio, ® . .20 id. 
15, 1.82 De Prisco Luigi . . . cav.Foggia(t1) 
i, 4.60 Prignone Ferdinando, ®.34 fant. 
6, 9.64 Faldella Pietro . . . .55 id. 
24 novembre 1898 
%, 6.62 Littardi Nicolao, O, ® .32 fant. 
30.10.62 Verdura Luigi, ® 7 *. .dir. san. 
VIII corpo d’arm. 
6 1.61 Cara Francesco, ® ** .48 fant. 
5 marzo 1899 
3, 1.62 Madia Giuseppe, DO, 
rei da i a ROL 
4 giugno 1899 
410 61 Coppola.Vicota, &, ® " *** cav.Umberto 
(23 
211.61 Luciani Lavinio, 03, @ **+* 59 fant. 
{8 Lét Fusco Emilio . . . . . 6id. 
» 6.61 Vespasiano Nom., ® '** . cav. Lodi (43) 
U, 61 Longari Rodolfo, ® ** . 3 bers. 
36.12.62 Gianazza Giuseppe, ® * **. 76 fant. 
% 18 Cuoco Zuigi, ®© ** . .88id. 
{6.11.62 Gualdi Carlo, O j® ** .21 id. 
19. 4.64 Simoni Giuseppe, ® "*. . 3 id. 
1. 5.59 Beccaria Giovanni . . . 2 alp. 
%0.10,63 Foa Teodoro, sta, © *** . 68 fant. 
6.13.63 Petrone Andrea, ® *"". 60 id. 
{5.12.60 Canegallo Lorenzo, ® O, 
i int MA E 
312.6 Vijno Luigi, O, ® "** .70id. 
25 giugno 1899 
21.12.60 Santoro Giuseppe, & 3, 
®** . . .... Cav.Genova(4) 
19.11 59 Crispo Ubaldo, ® **%, . 9 fant. 
13. 3.62 Trevisani Gaetano, =, .94 id. 
21 dicembre 1899 
18. 1.66 Cigliutti Giuseppe . . . 5 alp. 
{é. 2.60 Bemncasa Vincenzo, ® 62 fant. 
38. 8.61 Bonomo Niculino, ® " .82 id. 
19.11.60 Cottafava Enrico, & 5. 


Gine.,., . cav, Caserla 
(17) 
(8. 1,63 Marini Pio . . .. . .63 fant. 


Ù 6.64 Nardini Giulio, 8, ® *-* 33 id. 
4.10.63 Cabibbe Felice, ® ** .34 id. 


25 


26 (Segue) CAPITANI E TENENTI MEDICI 


dal n. 268 al n. 285 
11 marzo 1900 
10.42.63 Recchione £tlore, ®©. . .441 bers. 
9. 2.63 Santucci Stefano . . .cav. Milano 
(7) 
18.10.62 Passarella Ugo, ® *-* . 2 gran. 
27. 4.63 Maisto Pasquale, ® *'. .cav. Lucca 
(46) 
25. 5.63 Licari Vincenzo, ®© "-* . 66 fant. 
10 giugno 1900 
41. 9,62 Paltrinieri Umberto, O, 


DIS. Lat SORIA 
22. 5.64 Di Giacomo Luigi, 3, 
9; i è è CN Saluzzo 
(42) 


28, 3.62 Cheleschi Camillo, ® **-*, 6 bers. 
29 settembre 1900 

9. 9.62 Arzano Francesco, ® *5*, 56 fant. 

49.42.61 Bastianelli Umberto, ® *. cav. Catania 
(22) 

8. 1,63 Paschetto Ferdinando, 

pre a 3 Risi «SO 0 

7. 7.64 Santoli Qmilio, ® **. 57 id. 

16.42.61 Benati Alfonso, ® ** .40 bers, 

20. 8.64 Federici Pietro, ® . . .cav. Piem. 
Reale (2) 

23. 3.63 Gallo Nicolangelo, ® #*-*. 16 fant. 

20 gennalo 1901 

45.40.61 Ducceschi Modesto, ® *-*18 (ant. 

18. 6.63 Oddera Zuigi, ®© ®*-* . .cav. Alessan- 
dria (44) 

15, 7,62 Mauri Luigi 3, © '***. 34 fant. 

21 marzo 1901 
29. 9.62 Reale Vincenzo, ®© *# . 37 fant. 
4.10.64 Gros Giuseppe, ® **. .osp, Roma 


TENENTI MEDICI 


dal n. £ al n. 3 
19 dicembre 1889 
6. 5.61 Petrecca Michele. . . .aspett. infer 
19 dicembre 1890 
23 4.63 D'Elia Alfonso, ® *, . .46 fant, 
{1. 8.61 Marsanich Arturo, @ 5, 
Mr. ol ad VERRI 


(Segue) TENENTI MEDICI 4 27 


dal n. £ al n. 497 


21 luglio 1891 
n, 8.63 Vinci Angelo, ® *"* . .,22 art 
35. 6.63 Tortora Giovanni, ® *-* osp Milano 
3.12.62 Costa Quinto, 5, ®©" * 
Mer ia. + o DR 
4, 7.63 Boggio-Lera Gabr., ®© *-* 5 brig fort. 
il. 1.63 Altobelli Alberto, ® * . sc, appli. san 
4 1.63 Restivo Pantalone G.ppe, | 
ue dna EM 
1.961 Cattani Carlo . . . . .succ, Parma 
7.10.66 Riva Antonio, ® ** . . 4 brig. art. 
costa 
12,62 Grado Paolo, ® *-* . .osp. Palermo 
3, 5.62 Gimelli Eugen, 03, ® *-*". 9 brig. fort. 
ti.1.62 Doria Rosario, ® **. 40 id. id. 
3. 8,6 Pettinelli Filomeno. . .osp.Alessand. 
ti 263 Chini Gaetano, ® ” ®. .id. Venezia 
22 agosto 1891 
2, (66 Brivio Francesco, ® . . aspett. fam. 
3 aprile 1893 
{3.14.63 Fortunato Carlo, . . .44 brig. fort. 
i. 1.67 Riva Umberto, ®© **. .0sp. Ancona 
8. 6.63 Nota Celio, ® *** . . .2alp. 
7.3.6 Scarano ZLuigi,s@, . . .0sp, Napoli 
10. 8.63 Visal!i Paolo, ® *-* . .id. Perugia 
è 4,63 Pastorello Liborio, ® *-*. id. Chieti 
4464 La Cava /gnazio, ® ** . 4 alp. 
%11.63 Martinelli Giuseppe, © *-* 5 id. 
163 Licastro Giuseppe . . .0sp. Palermo 
f 6.63 Catini Alpinoto, ®© *-* . 6 brig, fort. 
3 4,66 Giuffrida Luigi, © *-"* . 4 id. id. 
7.7.6 Zorzoli Luigi, ® ** . .osp. Torino 
$. 5.8) Pizzocolo Ognid., ®© **”. R. trup. Afr. 
& 9.63 Margotta Cesare, ® "* , 7 alp. 
17. 3.64 Pasino Eligio, ® *** . .osp. Torino 
6 settembre 1893 
2. 6.65 Mariani Enrico . . . .leg.all.carab. | 


4 luglio 1895 
13. 3.6 De Giorgi Beniamino . .R. trup. Afr. 
19.12.66 Camboni Fr.cesco, ® ?*>*". osp. Ravenna 
{712.61 pellerino Andrea, ® **, brig. ferrov. 
genio 
tì 2.67 Fazio Gaetano, ® *-*. . osp. Perugia 
È. 5.66 Lo Bianco Luigi, ® **" . 4 brig. costa 
®. 1.66 Bonomi Gaetano, ® *** . osp. Piacenza 
3 363 Militello Emilio, ®@ ** . id. Palermo 
3.9.6 La Grotteria Pasquale, 
© #00: 4 + if, prosid. 
Cosenza 


22.10.65 La Cascia Salvat., ® ** osped. Savi- 
gliano 

7. 9.67 Saggini Evaristo, ® *-*. osp. Bologna 

11.10 653 Verdoliva Meniam., ®© **" 4 genio 

{6. 9.65 Pantano Arturo, ® *#* . osp. Brescia 

19. 1.67 Vardeu &fisio, ® ** . .id. Cagliari 

7. 366 Castellano Fedele, ® *-*. id. Bari 


28 (Segue) TENENTI MEDICI 


dal n. 49 al n. 90 | 


4 luglio 1895 
22.42.65 Trovanelli Licigi, ® *-"* . asp. Piacenza 
28 11.65 lervolino Salvatore, ® **-** 4 genio 

3.41.65 Stefano Umberto, © "-*. 3 art. 
2,266 Bono Giovanni, ®© "+, 3 alp. 
48.10.67 Brunello Augusto, © ***. 2 id. 

20,41 66 Cimino Francesco, ® ">". osp. Salerno 
10, 4.66 Marri Ezio, 3, ® **. .id, Firenze 
8 settembre 1896 
(2. 2.65 Grillo £itore, ®© ** . , 8 brig fort. 
20, 4,67 Tonietti Pietro, ® *-** . osp. Livorno 
(com. sc. appl. san.) 

5. 1,66 Basili Andrea, ®© *-*, 30 art. 

20, 4.67 Corbi 2ioardo, ® *-"* .osp. Roma 

48. 4.67 Bozzi Pietro, ® ** , .id, Livorno 

26,40,68 Tobia Arturo, 5, ® "-"*. id. Roma 
(com. min. guerra) 

9, 667 Damiano Nicola, ®© *" . 3brig. costa 
12. 1.68 Tesio Giuseppe, ®© *-"* .osp. Torino 
47. 4.69 Scalese Giorgio, ® *"-* .cav Vittorio 

Em, li (10) (Estremo Oriente) 
15. 2.67 MariniEmitio Paolo, ® **** osp. Verona 
25.12.70 Sanna Attilio, ® ** . .id. Genova 
16. 2 69 Lanza Tommaso, ® "*. id. Milano 
(Estremo Oriente) 
5. 2.68 Farroni Enrico, ®© **", 32 artigl. 
28. 7.69 Sebastianelli Giangiusep- 
pe, ® *"*. . . . . .Corpoinvalidi 
e veterani 
12. 167 Costa Emilio, ® *** . . 6 alp. 

8. 8.68 Cantafora Nicola . . .R.trnp. Afr. 

4.40.67 Tempesta Co,nzo, ® "-*. osp. Caserta 
48.410,67 Dabbene Filippo, ® *"" 2 genio 
43. 3 69 Bernucci Rodolfo . . .R.trup. Afr. 
27. 7.70 Andreini Alfredo. . . Id, id. 

5.11.68 Negro Prnesto, ® *". . balp. 

3. 8.68 Rugani Luigi. ®© "*** . .osp. Firenze 
45.41 69 Procacci Arturo, ® *-" id. Livorno 
29. 969 Gaggia Mario, ®©". , Galp. 
46.12.67 Santini Federico, ®© *-* , art, mont, 
41. 6.69 Ferro-Luzzi Massim.,® "-* osp. Ancona 

4.10 68 Soggiu Antonio, ® *-* , 4 alp. 

30, 3,67 Claps Angelo, ® 9 . . 5 fant. 
(Candia) 

42.141,67 Coda Carlo, © **., . . Bart. 

45,10.69 Roltieri Roberto, ® "-"* , 46 id. 

5 gennaio 1899 
45. 8.70 Massarotti Giuseppe, ®** 3 brig. art. 
fort. (Estremo Oriente) 

20.10.69 Micela Salvatore, ® "-** " osp. Palermo 

29. 6.69 Vinci Francesco, ® **-* .40 brig. art. 
costa 

642,69 Ronga Vincenzo, ® "> . osp. Salerno 
20 40 70 Garau Pietro, ®© *-** . R.trup. Afr. 

{. 6.70 Romano Enrico, ® ""* . 4 alp. 


(Segue) TENENTI MEDICI 


cal n, DR al n. 186 


5 gennaio 1899 


. 471Jacono Francesco, O, 
PV i 
4, 8.69 Annino Beniamino . . .osp. Savi- 
gliano 
{. 7.72 Ruta Sebastiano . . . .id. Caserta 
i. 8.69 Troiani Pietro . +». +53 fant. 
(com. sc, appli. san.) 
{$. 4.70 Pavia Caliman . . . . 5 alp. 
17. 4.74 Pola Giovanni. . . . .44 brig. costa 
27.41.69 Valerio Giuseppe. . . .sc app. san. 
î2 4172 Castellani Romeo. . . .0sp Saviglia- 
no 
®, 4,70 Maglioli Antonio. . . .id. Torino 
1.11.70 Miraglia Eustachio . . .34. art. 
1.10.69 Annaratone Carlo, ® . .R. trup. Afr. 
18.10.70 Messerotti Benvenuti Giu- 
seppe . . . . . . .0sp. Milano 
(Estremo Oriente) 
740.70 Franchi Zuigi. . . ., . 7 brig. art. 
costa 
I. 574 Rivalta Raffaele . . . .0sp. Novara 
». 5.74 Castoldi Ettore, ®. . .id. Milano 
©. 1,74 Olivari Pietro. . . . .R.trup, Afr. 
Mt. 7,70 Ajroldi Luigi . . .. .9art 
2. 170 De Sarlo Eugenio. . . .0sp. Napoli 
711.69 Cossu A!berto. . . . .suce. Udine 
{7. 7.70 Memmo Giovanni . . .44 fant. 
(com. sc. appli. san.) 


13 maggio 1900 


{î 8.63 De Maria Niccolò. . . .cav. Monfer- 
rato (43) 

19. 8.69 Palmieri Raffuele. . . .osp, Citan- 
zaro 

{l. 7.68 Garneri Bartolomeo. . . id, Torino 

9. 5.68 De Stephanis Giuseppe. .cav. Lucca 
(46) 

te. 5.68 Piccione Michelangelo . .osp. Napoli 

22 4.69 Mazzaccara Pietro . . .40art. 

2. 4.69 Marcone Stefano, ® *-* . osp. Saviglia- 
no 

22. 3.60 Fantoli Giulio. . . . .2lart. 

© 10.69 Giaquinta Salvatore . .osp, Torino 

Ît 4.74 Lionti Girolamo . . . . 8 brig. art. 
costa 

15. 4,70 Pignatelli Filippo . . .osp. Firenze 

{5. 4,74 Rizii Lufgi, ®©. . . . .48art. 

li. 873 Fiorentini Emilio . . .0sp. Messina 

22. 7.72 Rizzuti Giuseppe. . . id. Mantova 

74070 Tosti Domenico . . . .id. Napoli 

244.74 Cappello Pio. . . . . id. Roma 


.r. __———— === — = e=--r.rrrr-—  ———1—1——12A@2nkh0_%%%% 
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30 (Segue) TENENTI MEDICI 


dal n. #27 al n. 166 


13 maggio 1900 
31, 3.73 Quaranta Pasquale. . .6 brig. art. 
costa 
419, 7.70 Imperiali Giulio. . . . osp. Firenze 
(Estremo Oriente) 
28.11.72 Bocconi Attilio. . . . .Osp. Roma 
42.44.76 Marengo Lorenzo . . . 2alp. 
3. 8.72 Passera Ercole . . . .3id. 
20, 8.70 Mancini Angelantonio . 49 art. 


23. 4.70 Gillone Carto =. . . . $ alp. 

22. 8.73 Bosco Pietro . . . . . 7 id. 

45. 5.72 Satta-Puletto Salvatore . 9 brig. art. 
costa 


43. 2.76 Besso Eugenio Mariò . .sc. cavalleria 
30. 770 Grixoni Giovanni . . . osp. Bologna 
21. 4.74 Demurtas Cornelio =. .id. Cagliari 
4.11.69 Virgili Luigi . . . . .id. Novara 
22.11.72 Vocaturo Geniale . . . id, Catanzaro 
40, 5.74 Macchia Ernesto, ®. . . id. Roma 
(Estremo Uriente) 
4. 9.74 Mariotti-Bianchi Gio. Batt. osp. Roma 
21 luglio 1900 R. A. 


4. 8.741 Falcetti Luigi. . . . .Osp.Roma 
26. 6.70 Gerulli Andrea . . . . 3 genio 
21.12.72 Sireci Giuseppe . . . .R.trup.Afr. 
419. 2.74 Torchio Ernesto . . . . 5 genio 

23 agosto 1900 R. A. 
24.12 72 Canalini Giuseppe . . .cav, Vicenza 
y (25) 

49, 5.74 Romelli Francesco . . . 6 alp. 
4iò. 4.70 Caccia Filippo. . . . osp.Alessand. 
46 4.74 Pomponi Farico. . . . aspett. fam, 
24. 5.74 Cadeddu Alberto. . . .R. trup. Afr. 
4.40 70 Cerza Francesco. . . .cavall.Caserta 

(47) 
46.40.74 Tempesta Francesco . .osp. Torino 
28. 1.72 Rernardi Luigi . . . . 7 brig. art. 
fort. 
43. 7.74 Samperi Gaetano. . . .cavall. Lucca 
(416) 
26. 3.71 Bouratti Aristide . . . .Osp. Padova 
24.10 72 Tecce Pasquale . . . .cav,Savoia (3) 
26. 4.73 Tirelli Elio. . . . . .67 fant. 
(com. se. appl. san. mil.) 
29. 9.72 Sarto Vittorio. . . . .0sp. Novara 
16.42.72 Senni Buratti V90 . . . 8 brig. fort. 
28. 9.72 Truffi Zltore . . . . .art. cav. 
26. 8.72 Giannelli Alessandro , .R. trup, Afr. 
21.11.72 Angelozzi Luigi . . . .osp. Ravenna 
10. 4.74 Tentoni Raffaele. . . .cav. Umber- 
to 1 (23) 
48.41.73 Gilardoni Enrico. . . .Sc.appl. san. 


mil. 
-30.40 72 Ragone Saverio . . . .aspeit. fam. 


ka 


(Segue) TENENTI E SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. 167 al n. 175 
26 agosto 1900 R. A. 
è. 2.72 Polestra Giuseppe . . .R.trup. Afr. 
{0 3,72 Balliano Enea Arluro. osp. Torino 
%.10.72 Fergola Enrico Giulio . 7 alp. 
37.373 Funaioli Gaetano . . =. 5 fant. 
(com. sce. appl. san. mil.) 
8.473 Massari Giuseppe. . . . 5 brig. art. 
costa 
74. Amati Giuseppe . . . .osp. Venezia 
{i 3.73 Mazzaglia Giovanni. . .id. Messina 
14 febbraio 1901 R. A. 
2. 471 D'Aloia Giovanni . . .cav. Aosta(6) 
8 (74 Pierucci Goffredo . . . 7 art 


SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. £ al n.99 
8 agosto 1899 
1 671 Messineo Giuseppe . . .osp. Torino 


37 Molinari Mario . . . .art mont. 
12 agosto 1899 

11872 Borruso Pietro . . . .A3art 

2. 37 Archini Nestore . . . .23id. 

8 LI? Trolti Gabriele . . . .45 id. 

3.471 Columba Cesare. . . .28 fant. 
16 agosto 1899 

té. 872 Barbaro Nicolò . . . .cav. Piacenza 

(48) 

17 agosto 1899 

6.174 Mancini Claudio . . . . aspett. fam. 
23 agosto 1899 


10.371 Righi Alberto . . . . .39 fant. 
17 settembre 1899 


ì LN Mona Pietro . . . . .cav. Alessan- 
dria (14) 
1170 Barzotti Vincenzo . . .44 art, 


18 settembre 1899 
4.575Tramonti Ernesto . . .aspett. fam. 
ì 6.73 Militello Giuseppe . . . 6 art. 
15.973 Ciprandi Mario . . . 30 fant. 
3.873 Oddi Oddone . . . . .63id. 
{6.873 Baglivi Emilio . . . . 674. 
® 1.73 Paolini Adolfo ss 00.0 
3.573 Casapinta Giovanni. . .44 id. 


U 


dal n. 29 al n. 57 


18 settembre 1899 


8. 4.74 Napolitani Melchiorre . 


Emanuele II (40) 


(Segue) SOTTOTENENTI MEDICI 


.cav. Vittorio 


8. 1.73 Barbieri Giovanni . . aspett. fam. 
41.10.73 Triulzi Giacinto . +47 art. 
49.10.71 Anza Salvatore . +25 fant. 

43, 5.74 Sabellico Urbano .99 id. 
44. 6.74 Sertoli Alfonso .59 id. 
45, 5.75 Zuccari Federico . + BI; 
45. 5.73 Amenta Antonino . 9 bers. 


26. 3.74 De Napoli Ferdinando . 
44.12 74 Ziccardi (Giuseppe 

23. 4.74 Zannoni Tiberio 

8. 3 73 Salvatore Domenico 
2.40.73 Audisio Pietro 

3. 3.74 Grippo Donatantonio . 


. cav, Milano (7) 


. Osp. Cagliari 
. cav, Guide(19) 
+ 40 fant. 


. Osp. Genova 
. cav. Catania 


(22) 
3.772 Volpe Mazzini . . . .83fant. 
22.10.73 Moscati Tommaso +47 id. 
5. 6.75 Zanuttini Primo . . cav. Saluzzo 
(42) 
9. 8.74 Covelli Santo . +94 fant. 
30. 6.74 Ricci Serafino. . 84 id. 
28. 2.71 Castagnone Pietro . .osp. Savi- 
gliano 
22. 7.74 Lombardo Leonida . +43 fant. 
4. 4.74 Guzzardi Luigi ; . cav. Roma(20) 
22. 4 73 Viola Pietro . +32 fant. 
2.44.74 Bandizzone Giovanni . .54 id. 
43, 5.74 Zumpetta Giuseppe . . 4 id. 
25. 3.72 Simeoni Alessandro . cav. Genova 
(5) 
4. 4.74 Infante Carlo , +50 fant. 
9.41.72 Pennetta Mario . .0sp. Bari 
445.42 72 D'Elia Antonio . +38 fant. 
2. 3.73 Calendoli Saverio .cav. Foggia 
(44) 
3 7.73 Soprano Eduardo . . .69 fant. 
4. 9.74 Castigliola Orlando .cav. Piem, 
Reale (2) 
6. 6.73 Mattia Michele ,cav. Lodi (15) 
21.10.73 Cafaro Nicola . .79 fant. 
24. 8.72 Rufo Vincenzo . . . . 3 bers. 
24 settembre 1899 
24. 5.73 Pennetti Cesare . . 8 bers. 


27 gennaio 1900 
8. 8.74 Ghidoli Enrico 

27 marzo 1900 
45.40.74 Ugolini Giuseppe . 
20. 8.70 Buda Francesco . 


. cav.Novara (5) 


cav. Firenze (9) 
. id. Monte- 
bello (8) 


UFFICIALI MEDICI IN ASPETTATIVA 


Data di collocam. 
in aspettativa 


MAGGIORE MEDICO 


ni 
2 340 Bogliaccini Costanzo. . 4900 luglio 44 


CAPITANI MEDICI 


dal nt aln 3 
138 Broni Altilid . . . . 4904 gennaio 4 
3158 Debernardì Stefano. . » febbraio 4 
W 55 Bisceglie Riccardo . . » marzo 46 


TENENTI MEDICI 


dal n faln.& 
4561 Petrecca Michele . . . 4900 maggio 4 
1 L6 Brivio Francesco. . . » luglio 46 
Mii Pomponi Enrico. . . » novemb.4 
Vf? Ragone Saverio . . . » id. 16 


SOTTOTENENTI MEDICI 
dal n. faln.3 


A 13 Barbieri Giovanni. . . {900 novem.16 
£ L'l Mancini Claudio . . . » dicemb.i 
+ 473 Tramonti Erneslo . . 1901 marzo 46 


UFFICIALI MEDICI IN ASPETTATIVA LA CUI ANZIANITÀ È SOSPESA 


cà CAPITANO 
di; RTRT, TETTE 
TENENTE 
dal n fd aln. 3 
1. 7.58 Giustini Celso. — PRE) RT RES I I E 
+ 4.62 Comola Giulio, @ **. — 


33 


1890 febbraio 49 


ds 


UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO E DI RISERVA IN SERVIZIO 


SOTTOTENENTI MEDICI Di COMPLEMENTO 


dal n. £ al n. 4® 


7 luglio 1895 
al, 5.68 Mitarotonda Giuseppe, 
6... .Rirappoate. 


29 luglio 1900 
20, 8 76 Ferrari-Lelli Francesco 32 fant. 
2, 5.76 Verando £llore. . . . 33 id. 
47. 4.75 Gardenghi Giuseppe . . 2 gran. 
10 10,76 Demonte Silvio . . 23 fant. 
25.(0.73 De Blasi Dante. . . .63 id. 
2.10 75 Tomatis Livio . <a ER 
5, 2 74 Cambiano Giuseppe . . 42 id. 
13, 2.76 Nacciarone Amleto . . 6 id. 
19. 4,76 Bocchi Alfredo. . . .49 id. 
17.44.76 Foresti Alberto. . . .90 id. 
2. 6.74 Ferretti Arrigo. . . ,55 id. 
28, 3.76 Salvatore Adriano . . 63 id. 
27. 9.74 Martoglio Ferdinando . 63 id. 
8. 2.75 Gabri Giuseppe. . . .23 id. 
24. 9.72 Gherardi Gio. Battista . 56 id. 
7.44.72 Capialbi Antonio . . . Bi id. 
46. 2.73 Armand-Ugon Giovanni 29 id. 
4. 1.75 De Angelis Gaetano . . 48 id. 
9. 2.73 Ciauri Rosolino . . 46 id. 
4, 6.77 Consiglio Placido, . . 64 id. 
2. 8.73 Santomanro Ruggiero . 5 id. 
7. 4,74 Rostagno Carlo . . . 4 bers. 
11. 8.76 Padoa Gustavo. . . 4 fant. 
25.44.73 Piroli Amedeo . . . .64 id. 
7. 7.75 Casagrandi Glauco . . 93 id. 
9. 9.76 Merighi Mario. . . .$0id. 
7. 8.75 Bellini Bmilio . . . .$1id. 
20, 4.73 Garroni Augusto . . . 5 bers. 
16.14,74 Perroni Giovanni. . . 47 fant. 
38. 5.74 Ferrari Pietro . . . . 2 gran. 
21. 5.73 Venturini Bernardo, . 64 fant. 
tl. 5,75 Baduel Alfredo. . . . 54 id. 
44.10 73 Margara Cesare . . .73id. 
416. 6.74 Silvagni Salvatore . . 5 bers. 
3, 9,76 Passamonti Gaetano. . 29 fant. 
4. 2.76 Molisani Alfredo . . .40id. 
4. 7.75 Fasoli Gaetano. . . .48 id. 
45. 4.76 Arcelli Angelo . . . .77 id. 
46. 5.76 Accardi Mario. . . . 9 bers. 
8, 6.75 Massa Goffredo. . . .93 fant, 
3%. 8.74 Priore Alfonso G.anni . 25 id. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 


dal n. 43 al n. 93 


29 luglio 1900 
10 10.75 Giacomelli Giuseppe. . 
210.74 Santa-Maria Alberto. 
242 73 Frigieri Giovanni. . 
19.13.73 Cerafogli Tullio . . . 
© 1.75 Bedei Maurizio 
(2.14.74 Stella Vincenzo 
d. 572 Magnaghi Guido . . 
{6 4.74 Fargnoli Beniamino . 
15 12.74 Crescimone Rosario . 
15 6.73 Monaco Costantino . 
%. 7.73 D'Amore Francesco . 
Ù {14 74 Bilotta Vincenzo . 
3311 75 Cotugno Pietro . . 
810.73 Lardo Giuseppe 
{5. 7.78 Perantoni Mario , . 
8, 6.74 Iorio Filippo 
(5. 8.73 Zamnoni Davide . . 
3. 5.73 Bagatin Gualtiero. , 
13.44.73 Romano Domenico . 
41.73 Curti Orazio 
6. 6.75 Botta Francesco . 
%. 3.73 Allegrini Giulio. 
39. 5.73 Bernabai Vincenzo . 
1. 474 Orsini Gherardo . 
. 474 Mingo Errico ., . . 
\. 5.73 Monica Carmine . 
{7.41.73 Marziale Giuseppe. 
(.8.75 Vitacchio Ferruccio . 
27.11.75 Carani Zuigi. . . .. 


28. 175 Balduino Candido. 
2 573 De Persiis Raimondo 
®. 1.74 Zilioli Sebastiano. 

6. 6.75 Panni Nicola 

4. 9.74 Pignatti Giuseppe. 


1 67$ Rapisardi Giovanni . 
tì 6.73 Sigmorini Emilio . . . 
3.10.74 Costa Romolo . . . 
2 9.74 Quinzii Raffaello . 
7. 3.73 Tarricone Vincenzo . 
48 3.74 Colognese Ferruccio . 
. 9.73 Gualtieri Domenico . 
2 8.76 lannibelli Paolo . 
D. 5.75 Pisaniello Antonio. 


10.41.72 Bigazzi Zanobi. 

3. 6.78 Casaccia Carlo. . . 

©. 4 72 Tavanti-Chiarenti Ezio . 
18. 2.76 Vergoni Giuseppe . 

5. 3.75 Cavallaro Giuseppe , 
43.12.73 Broccoli Giuseppe . 
30 10.73 Celeste Giuseppe . . . 

6. 4.7$ Sgarbi Giuseppe . . 


+ 59 fant. 


. 58 id. 
. 66 id. 
. 67 id. 
. 46 id, 
. 2 id. 


. 59 fant. 
. 3 fd. 


25 fant. 
8 bers. 
4 id. 

64 fant. 


. 87 id. 
. 48 id. 
. 86 id. | 
. 59 id. 
. 93 id. 
. BI id. 
+ 47 id. 
, 46 id. 


8 bers. 


9 id. 


7 bers. 


. cav. Firenze (9) 
+94 fant. 

. 33 id. 

+ 58 id. 

. 34 id. 


2 id. 


. 40 id. 


cav, Vicenza 
(24) 
7 bers. 


+. 94 fant. 

. 89 id. 

. 42 id. 

. cav, Alessan- 


dria (46) 


. 50 fant. 


32 id. 


+ 83 id. 
. 50 id, 
. 45 id. 
+ 34 id. 
. 53 id. 
. 58 id, 
. cav. Foggia 


(14) 


2 bers. 


+ 59 fant. 
. cav. Lucca (46) 


4 bers, 
61 fant. 


. cav. Novara (5) 


36 (Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 


dal n, D4 al n. 24% 


29 luglio 1900 

48. 5.73 Mureddu Bachisio . . 9 fant. 

6. 2.75 Ghezzi Edoardo . . .30id. 

27.40.73 Ardoino Gio. Battista . 26 id. 

27. 7.5 Carinelli Pietro. . . . cav. Genova (4) 

45. 8.74 Ponsiglione Vincenzo , 50 fant. 

45. 7.75 Broglio Oreste. . . . cav. Lodi (43) 

24. 9.73 Broli Giovanni. . . . 90 fant. 

45. 3.75 Boni Giuseppe . . . .83 id. 

44. 4,75 Fornara Ignazio . . .85 id. | 

7. 3.73 Vagliasinili Giuseppe. . cav.Monferrato | 
(43) 

26.12.73 Marciano Alfonso. . .82 fant. 

6. 5.74 Maggi Francesco . . . cav. Padova 
(24) 

20. 4.74 Maniscalco Giovanni. . 15 tant. | 

{2. 9.74 Sessa Camillo . . . . 66 id. | 

48. 8.75 Galli Giacinto . . . .92 id. 

16. 3.74 Di Dino Michele . . . 27 id. 

2. 6.73 Quaglia Marco. . . .® id. 

. 2.73 Caccialupi-Olivieri Gior- 
pio ei e e 

7. 4.76 Fiammia Tommaso . . 38 id. 

9.12.73 Arduino Antonio . . . 44 id. 

5. 9.74 Caturani Michele . . .S82 id. 

5. 3.74 Bortolozzi Leonida . . 62 id. 

20. 4,76 Chiaromonte Rocco . . 88 id. 

3. 7.75 Assandria Marco . . . cav. Roma (20) 

13.14.73 Manotti Dario. . . . 56 fant. 

43. 4.74 Campelli Giovanni . . 4 gran. 

2. 2.75 Guastamacchia Luigi . 45 fant. 

28. 4.75 Robilotta Andrea. . .80 id. 

29.10,72 Patané Leonardo. . . 73 id. 

45.44.73 De Luca Fiore. . . . 79 id. 

2. 8.73 Gavio Annibale. . . .42id. 

44. 8.73 Bocci Benigno . . . . 2 bers. 

20,44.7$ Mauro Francesco, , . 38 fant. 

25. 7.73 Lopresti Salvatore . . 48 id. | 

30. 3.75 Senese Luigi . . . .60id. 

2. 6.73 Fanuele Antonio . . . 84 id. 

46.14.74 Doyno Gennaro . . . 71d. 

9.44.72 Vasta Antonino . . .74 id. 

25. 2.74 Volterrani Giovanni. . 31 id. 

26.14.76 D'Alonzo Angelo . . .46 id. 

28. 6.73 Dolce Giuseppe. . . .42 id 

7. 4.73 Guerreri Giuseppe. . . cav. Catania 
(22) 

47. 7.75 Scaramuzzi Donato . . 4 bers. 

415. 2.75 Massari Biagio. . . .52 fant. 

3.40.74 Merlini Luigi . . . . cav. Piemonte 
Reale (3) 

7. 9.72 Nuti Antonio . . . .4{ fant. 

7. 4.73 Amore Giuseppe . . .36 id. 

2, 9.72 Milite Germano . . .341 id. 

18. 6.78 De Giorgio Nicola. . . 40 bers. 


(Segue) UPFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO - SOTTOTENENTI 


dal n. 243 al n. 190 


29 luglio 1900 
9. 4.75 Bacio-Terracina Alme 
riad <a da e CAV, VALtONIO 
Emanuele Il (10) 

8.11.73 Giorello Achille . . 44 fant. - 

î 4.72 Marino Giuseppe . . . cav. Aosta (6) 
® 5.76 Orengo Maurizio . . . 2 fant. I 
2 41.73 Sismondini Antonio . . 43 id. Î 
{6.12.74 Petraroli Vincenzo . . 45 id. 
i, 1.73 Mangia Francescanto- 


mio: ci L sr +3 «CAT. Savoia. 
3. 2.74 Filì Gio. Battista . . . id. Vittorio 
Emanuele Il (40) 


29.11.76 Bova Vincenzo. . . . 73 fant. 
15. 6.74 Gasparini Giovanni . . cav. Piacenza 
(18) 
» 9.73 Carginale Carlo . . .40 fant, 
7. 3.72 Marzorati Mosé. . . .78id. 
1 4.72 De Rosa £tlore. . . .57 id. 
25.11.72 Guarini Bartolomeo . . 7 id. 
6.41.73 Lo Cascio Gioachino. . 27 id. 
(0. 4.74 Profilo Annibale . . . 3id. 
23.10.73 Giuliano Giuseppe. . . 74 id. 
#0 $.74$ Dolfin Pietro, . . . . 6 bers. 
30.12.73 Casini Ernesto . . . . Hi fant, 
7. 8.74 Mazzitello Antonino. . $8 id. 
5. 5.7$ Riolo Giuseppe. . . . 9 bers. 
% 10.74 Langosco Riccardo . . 74 fant. | 
©. 376 Tassoni Adolfo . . . Lid. 
®. 372 Foti Benedetto . . . .28id. 
3 273 Mininni Domenico. . . did. 
18. 7.75 Nizzi Nicola, . . . .7 id. 
| 


27. 7.53 Amato Luca. . . . .68id. 
%. 2.73 Gagioli Carlo . . . .85 id. 
17. 872 Gorga Pasquale . . .79id, 
{1 1.72 Troisi Romualdo . . . 36 id. 
2. 6.73 Cieri Emmanuele . . . 9 id. 
27.873 De Feo Pasquale . . .37 id, 
4 8.72 Polidori Giovenale . . 20 id. 
è 8.73 lannuzzi Antonio. . . 9 id. 
3 5.72 Cupola Gaetano . . .35 id. 
©. 4.73 Zingale Giuseppe . . . 8 id. 
{!. 6.72 Mangiarotti Gaetano. . 43 id. 
14.13.73 De Lellis Ernesto. . 47 id. 
18.11.72 Acone Nicola . . , . $id. 
®. 673 Vaccari Ferruccio . 22 id. 
18.10.73 Genovese Antonio. . . 80 id, 
17. 1.73 Scevola Vincenzo. . . 65 id. 
$ 875 Barbera Michele . . .35id. 
6. 872 Romeo Giuseppe . . .52id. 


3. 3.73 Petrilli Amerigo . . . 6 bers 
23, 6,74 Palumbo Domenico . . 70 fant. 
25, 3,74 Magno Giuseppe . . . 28 id. 


26. 9,74 Iaia Monato . . . . . cav. Saluzzo 
(12) 


38 (Segue) UFF. MEDICI DI COMPL. - SOTTOTENENTI - UFF. MEDICI DI RISERVA - CAPIT. 


dal n, 4DA al n. 194 _ 
29 luglio 1900. 
25. 4.73 Sciuto Giuseppe . . .75 fant. 
28. 3.75 Venturini Antonio . .74 id. 
7. 8.74 Torti Gaelano . . . . Mid. 
46. 7.73 Signorino Vito. . . .40 id. 


CAPITANO MEDICO DI RISERVA 


n, 4 
31 maggio 1890 
29, 7.59 Quirico Giovanni, & U&, 
wu a a dra a LO ORO 
(med. pers. di S. M. il Re) 


FARMACISTI MILITARI 


CHIMICO FARMACISTA ISPETTORE 


18 agosto 1895 
6. 8.52 Ponzi Erasmo, & &@ . .ispett. san. 


mil. 


CHIMICO FARMACISTA DIRETTORE 


nf 


4 maggio 1898 
10. 9.52 Antolino Bernardo, . .far. cent. mil. 


FARMACISTI CAPI DI 1% CLASSE 


dal n.# al n.6 

12 gennaio 1896 | 

4. 9,52 Brero Giovanni, &. . .far. cent. mil, | 
30 ottobre 1896 

642.53 Amoroso Vincenzo, i, 


®*. 


FARMACISTI CAPI DI 2* CLASSE 


dal n. gd al n. & 
4 novembre 1889 


Vi. 853 Nasi Pietro. 


28 maggio 1895 
1.254 Bolognini Carto,=®. . .0sp. Napoli 


(perito chimico igienista) 
27 ottobre 1897 
2 65) Franciosini Guido, =. .osp. Firenze 
4 maggio 1898 
È. 151 Pigozzo Felice, &@. . . .far.cent. mil, 
6 aprile 1899 
{î. 353 La Rotonda Raffaele, ea .0Sp. Ancona 
20 gennaio 1901 
13.55 Bolio Giorgio, ®@. . . .osp, Bari 


» far. cent. mil. 


+ far, cent. mil, 


3 148 Francesconi Giacomo, «&, id. Ravenna . 


10 settembre 1895 
DIA25 Gayta Demetrio, &. . .0sp. Torino 
12 gennaio 1896 
tà 6.53 Carrier Alfonso, &. . .0sp. Verona 
30 ottobre 1896 
3155 Abbati Antonio, &. . . osp. Alessan. 
27 ottobre 1897 
Ù. 851 Carnelutti Federico, fa .osp, Bologna 
16 dicembre 1897 © 
3.10.55 Bompiani Alessandro, sf 


ora 


di . 0sp. Roma 
(perito chimico igienista) 


40 (Segue) FARMACISTI MILITARI 


dal n. Dal n. 18 
16 dicembre 1897 
412. 9.52 Russo Enrico, «, ® . .0sp. Caserta 
23. 4.52 Chialchia Andrea, . .id. Padova 
7. 8.50 Sola Giuseppe. . . . .id. Piacenza 
4.44.50 Pellizzari Coriolano . .id. Cagliari 
7.41.50 Meneghello Giovanni, 8, 
©... . è. è id» Milano 
440.51 De Paoli Antonio, ®, 
©9500: LL cRotruprAfe. 
4 maggio 1898 
2. 3.54 Lovadina Marco, &. . .far. cent. mil. 
6 aprile 1899 
6.441,55 Belliazzi Arturo. . . .osp. Palermo 
2. 3.52 Rovere Giuseppe . . . .id. Livorno 
20 gennaio 1901 
27. 6.52 Coccone Maggiorino, «= , ispett. sanità 
(perito chimico igienista) 


FARMACISTI DI 1° CLASSE 


dal n. tal n, a# 
28 maggio 1895 
49. 6.54 Marini Pietro, © " #® #8 osp, Venezia 
(Estremo Oriente). 
47. 7.56 Tonini Luigi . . . . .03p. Roma 
9.44.51 Bozzola Eugenio. . . .id. Genova 
12 gennaio 1896 
5. 4.51 Sibilla Gio. Battista, . .osp.Caserta 
30 ottobre 1896 
4. 7.54 Bertoldi Antenore . . .0sp. Brescia 
27 ottobre 1897 
27, 3,52 Boldrini Fedele . . . .succ.Mantova 
16 dicembre 1897 
3, 5.52 Bifuleo Aurelio . . . .0Ssp. Napoli 
8. 6.58 Mantice Giovanni . . .id, Venozia 
28. 5.56 Marini Francesco . . .id. Roma 
29. 5.55 Natale Zuigi . . . . .id. Chieti 
4. 9.56 Menniti Raffaele. . . .aspelt. infer. 
43. 4.55 Russi Carlo . . . . .osp.Saviglian 
48, 9.54 Amaturo Antonio . . . id. Salerno 
28. 5.53 Mizliardi Domenico, ® *, id, Messina 
4 maggio 1898 
18. 9.56 Pompeiani Carlo . . .0sp.Catanzaro 
6 aprile 1899 
31. 8.57 Fabris Riccardo. . . .succ. Udine 
7 gennaio 1900 
27. 7.57 Mannajoni Giovanni . .osp. Perugia 
20 gennaio 1901 
3. 7.53 Alberani &milio . . . .osp. Novara 


(Segue) FARMACISTI MILITARI 


FARMACISTI DI 2* CLASSE 


dal n. gal n. 37 


25 settembre 1888 
4. 3.54 Cervellin Antonio. . . .0sp. Venezia 
9 maggio 1889 
\. 2.57 Giuffredi Giuffredo . . .succ. Parma 
36.14.57 Rodini Michele, ® * **, inf. pres, Cre- 
mona 
4 novembre 1889 
(7. 3.58 Ferraro Annibale . . .recl, Savona 
6. $.5 Baroni Edoardo, =. . . far. cent.mil. 
(perito chimico igienista) 
19 giugno 1891 
2ì. 7.56 Roberti Giuseppe, ®©" * . osp. Verona 
23 agosto 1891 | 
2) 1.56 Castellini Giuseppe, ® **-**. osp. Genova | 
13 dicembre 1891 


15. 6.55 Coscera Nicomede . . .osp. Livorno 

13 marzo 1892 
3. 9.50 Ferrari Claudio . .+. .0sp. Piacenza 

3 novembre 1893 | f 
2 4.58 Lutrario Giacomo . . .0sp. Caserta | 

25 agosto 1894 
1.12.56 Gaspari Pio, ® " #. . .0sp. Ravenna 

28 maggio 1895 


1. 1.60 Nappi Gioacchino . . .0sp. Bari | 
1.550 Micchini Antonio . . .id. Savigliano 


12 gennaio 1896 
12 (55 Centa Altilio, &, ©9 *" 
SEDE i è 7-3 3 IL PIO 
Pavia 3 
27 ottobre 1897 : 


1). 7.57 Perotta Gustavo . . . succ. Parma 


| 
16 dicembre 1897 | 
(410.57 Ceppi Ugo . . . . . .0sp. Palermo | 
4 2,58 Ferrara Giuseppe. . . .id, Napoli | 
26. 4.59 Gerbino Vittorio. . . .id. Genova 
{241,63 Nonis Raffaele. . . . id. Firenze 
(610.63 Parisi Vincenzo . . . .inf. pres, 
Gaeta 
1}. 1.62 Verde Oreste . . . . .0sp. Torino 
6. 8.60 Lojacono Pasquale. . .id. Messina 
10. 8.62 Sezni Maurizio . . . .id. Bologna 
16 gennaio 1898 
1, 5.50 Piraino Stefano Giovanni, osp. Napoli 
4 maggio 1898 
té 6.63 Guidi Gio. Battista. . .far.cent. mil. 
7 gennaio 1900 
13, 4.59 Tedeschi Francesco, O, 
(pic. ani PI: 
Aquila 


20 gennaio 1901 
3. 5.64 Rensi Pietro . . . . .0sp. Brescia 


‘4 (Segue) FARMACISTI MILITARI 


FARMACISTI DI 3* CLASSE 


dal n. # al n. 28 
25 gennaio 1888 
7.42.61 Falchi &milio . . . . .0Osp. Ancona 
30. 4.62 Celli Vincenzo. . . . .id. Roma 
(perito chimico igienist.) 
4165. 4,61 Polo Lorenzo. . . . .0sp.Alessand, 
10 ottobre 1888 
4,10,59 Laurini Carlo. . . . .0sp. Padova 


9 maggio 1889 

4.10.63 Damonte Giuseppe . . .aspett. fam. 

26, 8.64 Cornelli Cornelio . . .R.trup. Afr. 
25 ottobre 1889 

3.11.65 Corchia Primo, ®© **. .0sp. Bologna 
28 marzo 1890 


7. 2.64 Nicolai Angelo, ®© *-** " .osp. Firenze 
27 aprile 1890 
3. 8.67 Vaccaro Francesco . . .Osp. Bologna 
22 febbraio 1891 
4. 4.66 Rolla Francesco . . . .0sp, Novara 
14 maggio 1891 
4. 7.62 Marenco dottor Vittorio . far. cent, mil. 
7 luglio 1891 
4,12.65 Martinotti dottor Carlo , far. cenc. mil, 
23 agosto 1891 
4,41,65 Cornelio Luigi. . . . .far. cent.mil, 
25 settembre 1892 
413. 3.66 Nonis Gerolamo, ®© ** " osp. Milano 
7. 7.67 Forcherio Luigi . . . .id.Alessan. 
16 febbraio 1893 
10. 5.67 Enrico Francesco . . .0sp. Cagliari 
16 agosto 1893 
3. 7.66 Guerrieri Raffaele . . .osp. Roma 
25 agosto 1893 
4, 8,67 Alberti Egidio. . . . .Osp. Torino 
47. 7.68 Giordano Vincenzo. . .id. Salerno 
15 marzo 1894 
28.42.66 Martini Giovanni, © ** , osp. Verona 
2 luglio 1896 
2. 972 Muzzioli Antonio, ®© *-* . osp. Perugia 
(Estremo Oriente) 
26. 5.72 Suzzi dottor Filippo. . .id. Torino 
11 agosto 1896 
415. 5.68 Mirani Celso. . . . . .0sp. Milano 
(perito chimico igienista) 
3.12.68 Cerruti dottor Romolo . osp. Alessand. 
(ass, onor. laborat. san. pubb. in Roma) 
16.12.69 Santolini Augusto . . .osp. Roma 
14 febbraio 1897 
29, 9.69 Conti Carlo. . . . . .0sp. Firenze 
22 aprile 1897 
410. 4,74 Eletto Alfonso. . . . .0sp. Palermo 
I luglio 1897 
28.44.70 Del Piero Gio. Battista .osp, Verona 


UFFICIALI MEDICI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO 


MAGGIORE GENERALE MEDICO | 


n, 
2 luglio 1896 
8 1.24 Goria Francesco, U cello 
O... .., . Casale 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. faln ® 
14 dicembre 1894 
L 137 Sappa Domen., & Us», 5 ”*. Torino 
16 gennaio 1896 
9. 5.37 Pretti Carlo, BCH#d è, 
ge nero, P + » + Firenze 
{0. 1.37 Cavigioli Amedeo, sua O, 
sea”, . + + +. Genova i 
2 luglio 1896 
3, 6.37 Pisano Giovanni Battista, 
GUT, 90 ** “, © ". Firenze 
18 ottobre 1896 
74838 Panara Der ®& C di 
se «se, à . Roma . 
8 pb. 1897 
8 139 Actegiano: Giovanni, ® C*4 
©. % . + - Padova 
3 giugno 1900 
241,39 Calvieri Giulio, ®, 92 © ”° Firenze 
5. 840 Orrù Salvatore, O, % *, 
@®® ++ e + © Cagliari 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. £ aln. 5 
30 aprile 1896 
D. 940 Gottardi Luigiyh0, sg 0sta, 
®* . + Verona 
24 dicembre 1896 
\$. 943 Forti Giuseppe, +, % ?*. . Modena 


8 giugno 1897 

541.4 Musìizzano Luigi, «=, 5? “. Torino 
9 gennaio 1898 

15. 8.42 Baruffaldi Liborio, @. . . Lecco 


19 maggio 1898 
7.943 Mezzadri Giuseppe, =, 5 ?*. Cremona 


43 


"I » è 


si (Segue) UFFICIALI MEDICI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. £ al n. #17 
. 9 dicembre 1897 
3. 5.47 Bizzarri Rodolfo, Be. 


. Cuneo 
10 marzo 1898 
30. 3.48 Fiorentino Luigi, &, ®. . Catanzaro 
22. 4.49 Marchetti Yemistocle . + Macerata 
11 giugno 1899 
30. 9.47 Garrone Giuseppe, e. + Mondovi 
46. 4.52 Cherubini Edoardo, # . . Roma 
2. 4.53 Sequi Emanuele, e: . . Cagliari 
4.41.48 Carotenuto Domenico, =, ® Nola 
49.40.40 Satti Nicola, +, 5 * . . Torino 
8 giugno 1900 
14.11.48 Pecetto Giovanni, sk, 
Ie. e Lp sa) POLO 
6. 6.53 Arcangeli Alfonso, «@. . . Ancona 
25. 4.49 [annelli Vincenzo, sa. . Salerno 
5. 2.53 Zoppellari Pompeo, s&. . . Reggio E. 
6. 8.50 Offredi Pietro, >: . . . .Roma 
418. 8.53 Bozoli Giovanni, &, ® * 
MMS: i. + è + VONOZIa 
34.410,53 Ciampini Cesare, &, ® . . Firenze 
10. 8.50 Ugliengo Lorenzo, a. . Vercelli 
9 8.53 Terzago Giuseppe, Ba. +. Alessand, 
CAPITANI MEDICI 
dal n, f aln, 10 
6 febbraio 1881 
8. 7.49 Martinazzi Lodovico, s8» . . Mantova 
10 maggio 18823 
20. 6.49 Fimiani Antonio, $a . . Salerno 
19 luglio 1883 
46. 3.459 Rinaldi Michele, &. . . . Campagna 
13 aprile 1884 
24. 7.53 Candrini Cesare, . +. Pavia 
5 aprile 1885 
8. 2.50 Tripputi Giuseppe, =. . . Caltaniss. 
13 aprile 1885 
4. 4,459 Sortino Salvatore, es. +» Siracusa 
11 ottobre 1885 
21. 352 Cacace Francesco, da. + Nola 
20. 9.53 Losito Vito, &e . . . Bari 
45.140,53 Spinelli Giuseppe, «& . . . Foggia 
22 ottobre 1885 
3, 4.52 Artom Abramo, &. . . . Torino 


(Segue) UFFICIALI MEDICI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO 


dal n, 28 al n. 3f 
22 ottobre 1885 
3. 8.54 Pedrazzi Alfredo, = . . . Brescia 
21 marzo 1886 
Ù. 5,54 Peroni Felice, Be. . . . . Brescia 
9, 9.53 Cataldi Luigi, & . . . . Frosinone 
26 settembre 1886 
7. 1.55 Marco-Giuseppe Achille, e, 
9) a PONS 
31.53 De Roberto Gaetano, s&., . Salerno 
{ 8.53 Mazzei nob, Giovanni, @ . Pistoia 


53.54 Barrecchia Nicola, a. . . Avellino 
24 marzo 1887 
18.11.53 Turco Domenico, = . . . Frosinone 


ti. 3.54 Bistarelli Angelo, =: . . , Arezzo 
24 dicembre 1896 
il. 654 Del Giudice Gaetano . . .Napoli 
3 giugno 1900 
lé. 5.49 Dominedò Giuseppe . . . Catania 


TENENTE MEDICO 


DI 
18 dicembre 1873 
19. 745 Nascimbeni Alessandro . . Padova 


45 


46 


UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. £ al n, 1® 


1892 
22. 4.34. Baccarani Oltavio,& Ca, 36 # 


=) a 6 3 e RODE) DAT 49 


18993 
27.12.31 Santanera Giovanni, C& C+ | 
ZO. . . . Alessandria lug. 47 


18995, 
20. 2.27 Miglior Luigi, ® C&ROT" | 
9 4 co-41 6 70 _ , , (senova mar. 42] 
28.12.28 Pasca Camillo, ® Ce, st * — | 
> PFraviso MM. | 
16.11.33 Ruffa Luigi, C@® Cè O, | 
sé #0 «0-4 € —_., Alessandria mar. 21 | 
8. 9.33 Dainelli DIG ® Ch, | 
. Firenze lug. 4 

18996 
23. 4.32 Saggini Francesco, C®C® O, | 
po dihediledic + + Venezia apr. 49 

9. 9.34 Ubaudi Pietro, Ù ® GU LO, 
Dem: di + Torino dle. 

43. 7.35 Pabis Emilio, U@BGUE:35 

O?, 90 st ee-#1 6 , Firenze id. 
23. 2.33 Montanari Zuigi, U & GU &, 
meme co «Pda 1 

1898 

5. 2.34 Borella vg #GUBI 
. . Torino mar. 3 | | 


1599 
24.41.34 Ricciardi sinto; U®BC&, s0® 


bet da . + + Roma giu. 41° 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. a al n. ® I 
1896 
Id. 5.36 Barrocchino Carlo, ® U-=; 96 * 
_ . + + + Milano gen. 46 
4.;:7:38 Carasso Giovanni, BUX4O, 
SEI: 0 e liano  cott.. dd 


(Segtte) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 47 


dal n.3 al n.6 
1898 
12. 9.39 Guerriero Francesco, &U:==0, 
st *"=,®—. ., . Napoli mar.i0 
3. 437 Vicoli Filippo, ® &, *% “#— . 
+ + + Roma id, 
19, 9.37 Monti Roberto, Noe Uste, ge «+9! 
“— ,. ite + e Pari: 0 


SUN: ER. a Spoleto giu. 3 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. fi al n. #40 
18995 
{7.340 n gia dt - 
È + + +. Campobasso mag. 5 


1996 

{i, 5,42 Adelasio TREN fa, se 
% SA + + + +Torino ott. 48 
18998 


813.36 Amante Orazio, &, XY *— . 
Si ato: BON: dia 

d137 Superchi Vincen., 0, su 
ù da, dl Scguie. FROODO ‘Di 

7 I Geloso Bonaventura, ® U &, 


Rin i ROS: 
6 33Semplici Ottavio, + -_ 
. . Siena id, 
b-} 3.13 Bonanno Paolo, PEA quer 
_, PERSE AE © >. ve "I 
1999 
19. 8.54 Sormani pt via, Ye der 
ao «0.0. «Pavia giu, 4 
1900 


tl. 439 Imparato Mariano, $, 90 * — 
+ + + + + + Piacenza giug.3 
18 537 Piecinini Ettore, U e, 96 ® 
Pur o ac ve MO. 
#1238 Dì Domenico Micola,®È $ — . 
gin i ONE, 
n 3.38 Casciaro Giovanni, a È — , 
e +. + Castrovillari id. 
7.7.8 Zuddas Vincen. sé — Cagliari id. 
MI 637 MignecoGaetano;&$ — Catania id. 


1900 
1. 8.39 Mosci Francesco, Us: è O, 


48 (Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. £ al n. 4 


18897 

8. 1.38 Perillo Francesco, Us, 
gé #-01.06 — ., ., . . Roma agos.7 
1888 

8. 3.40 Lombardo Antonio, =, 5 #9» 
—. +. 3 + . . Roma giu. 49 
18990 

44. 5.37 Manzoni utre, LO Fia Sedia 
—. . + » » Lecce apr. 2 
1891 


25. 8.39 Citanna Ferd.do, O, 9 #” 
+ + Cosenza giu. 
6. 24M Storchi Pirro, ®%— Macerata nov. 29 | 


8. 4.43 Biamonte Achille, e, st * — | 
nil fa dente Catanzaro dic. 20| 
1892, 
9, 3.37 Mereu Luigi, e 5 O, 90" * 
di + + +» Pesaro mag. 26 
10, 8,39 Govoriiaiori Vincenzo, No 
see. . . . .Macerata id. 
43.42.38 Muzzioli Druso, Be 90 # #70 


e + +. Modena id. 
30, 1.37 Vicentini Eugenio, ra Aa 
Rca a «+ + + + Aquila giu. 9 
9.41.36 Fantini Giovanni, s$e, ser — 
9: sì # © è (SAVONA. SOLI 
25. 1.42 Bartalini Bmilio, ®& ©, se ® * 
_ + + * + Livorno agos. 44 
22. 3.43 Pelosini Francesco, è, ge ro 
è ‘> è: de. © e DIVORRO Oib 26 


418.42,40 Batolo Luigi, & — . Messina nov. 2 
8, 6.42 Giglio Gioachino, , 30 * — 
sia e . + Firenze dic. 30 
29. 8.43 Barone Donato, & — Salerno id. 
1893 


30. 6.42 Boschetti Sugenio, &, > ® — 
via 0 è -Teviso mar 9 
6, 4,64 landolo Luigi — + + Avellino giu. 45 
40, 5.43 Crespi Cesare, va, > #— Milano id. 
6.10.36 Lanza Pietro, $@ O, % ## « 


Sa: + + . Cuneo dic. 47 
44, 4.42 De Francesco Prancesco, fe _ 
Sace cat a Catanzaro id. 
19914 


2. 3.46 Pellegrini-Trieste Giulio, rs», 
see-. . , +. , Treviso giu. 8% 
26, 7.45 Tufano Gaetano, « — . Nola ott. 4 
5. 4.45 Nicoletti bin DEE 
.Foggia ott. 3 


de«—o—*o-=-=-==-=r 
(Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


dal n. ®3 al n. 53 


1894 
1. 7.39 Grosso Filiberto, ®®, > # "* 
ss A a-Le i TONNO! 


18995 
3. 8.38 Ricca Antonio, 3, 90 #4! @ 7 
_ «- + + Caserta mar.#42 
7, 8.36 Foggetta Giuseppe, (PI diede 
Orvieto id. 
5 5.52 Gatti Ferdinando, dd, a 
. Ferrara id. 
3. 6.36 Campoli Aless. dro, sià, Se: 00-21.05 
_ « + » Napoli id. 
3.10.39 Rov ati Prancesco Cesare, fa &, | 
see: — è, . » Varese id | 
8. 3.60 Romano Giuseppe —. Palermo id. 
33.10.36 Campobasso Giovanni Batli- 
sta,.& —. . . . . Napoli id. 
È. 9.54 Bertola Pietro, ® & — Cuueo id. 
(7. 8.43 Decaroli Emilio, &@, > — , 
4 Modena id. 
5. 8.40 Borghesi Gaziano, tia Sé s-e1 de 
—_ +. + Messina id. è» 
2 3.38 D' Atri Alessand. sha, O dl \ 
+. +. Bologna id. 
D. 4.45 Vita ‘Pietro - — . (Caltanissetta id. 
Ut 647 Sangirardi Alessandro, = — 
- Verona lug. 4 
MAOM Lupotto Fiorenzo i, se“ | 
— . » + » Pavia dic. % 


16.10 58 Fresa Aristodemo, ®& #, © " " 7 

_ + + + .Como gen. 46, 

341063 Vanazzi. Antonio, ®& bd —- | 
+ « - Milano dic. 24 

16. 4.56 GilbertiAfatteo, @%— Bergamo id. | 


3. 6.48 Ferraresi Salvatore, ®@&® — . | 
+ + + « + Modena nov. 20 
7.49 AtzeniGiuseppe, ®::—Cagliari dic. 49 


è 142 Ottolenghi Davide, & O, 3% * } 
. + «+. + Genova mar.40| 
SAL 45 Grillo Filippo, ,9#— Roma id. , 
U. 3.58 Nelli Giuseppe, &  — . Chieti \ 
4, 4.50 Gigliarelli Raniero, ®B& — . | 
sca Perugia id. | 
. 3.50 Guarino Luigi, & — Napoli id. 
{v. 354 Napolitano Michelangelo, & | 
_ + + + Roma id. 
28.10.50 Gelormini ‘Ridotto, 6%, — è | 
+. + + Avellino id. 

MU. 1.59 Patella ‘Francesco Paoto, ® e 
_ «+ Palermo id. 
10. 3.63 Curzi ‘Decio, @* =". siena id | 


1A 


Li 


so (Seque) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


dal n, 54 al n. 83 


1898 
23. 3.40 Pizzorno Giacomo, & & O, 
se e: — . . . . Sassari mar. 40 
4. 6.50 Oteri Edoardo, B:EO0 — . 
a Salerno id. 
8. 8.64 Pasqualizo Pellegrino, e | 
_ è « è Venezia id. |} 
29. 6.640 Smurra ‘Pietro — . +. Napoli id. 
12. 9.44 Zurletti PIRSIIANE see 


Ta . , Cuneo id. 
18. 5.38 Vadalà Felice, C*, se su 
Catania id. 


42. 9,42 Petrilli Raffaele, sg — Teramo — id. 
25. 845 Guaitoli Cesare — . . Pesaro id, 
40, 5.45 Francone Vincenzo — Reggio C. id. 
4. 7.45 Squarini Davide ge —. Novara id. 
23.40.39 Galli Vitaliano &, % #— 
Brescia id. 
4. 6.51 Broglio ‘Enrico, % è, pen 
aut a  «MUBano, Hi 
47, 4.39 Carruccio qutonio, & Uda, 50“ 
_ . + + Roma id. 
dI. 4.39 Baldini ‘Cesare — . + Roma id. 
415. 4.42 Corona Augusto, da — .Parma id. 
9. 3.46 lanigro Alfonso, @—. . - 
da Campobasso id. 
49, 2.47 Levi "Bonajulo, sa — Padova giug. 16 


4. 7.40 Marini Zito —. . . . Roma giu. #f 
45. 5.46 Capuano Emilio — Benevento id. 
240.42 Gigli Giovanni, « — . Roma id. 
12. 4.54 Pandolfl Gaetano + — . Roma id. 
22. 4.46 Generali Francesco — Modena id. 
27. 5.46 Cricchi Evaristo, & &. Roma id. 
{41. 9.46 Melidoro Giuseppe — Potenza id. 
48. 3.47 Picardi Antonio — . . Sassari id. 
23. 5.47 Lattanzi Angelo —. Frosinone id. 
13.41.58 Carbonifaimondo,:&@—Firenze id. 
27. 3.42 Coradeschi Scipione * * — . 

si Brea naltantina ito ep SFERRO]. IO 
19. 2.45 Bonito Giosué — . . Avellino id. 
10. 1.49 Marsilio Bnrico, fà — Taranto id. 


(Segue! UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


CAPITANI MEDICI 


dal n. £ al n. 4@ 


18892 | 

(9.148 D'Aversa Giuseppe de. — . 
« «+ + + + . Benevento Renn, 8, 
18983, 


& 1.52 Fantasia Salvatore, 4, ®© " — 
si aio alte VRNSDONL ‘Co 


%, 3.53 Congnet Filippo, &, ®©" — , 
delia. sr 3 e TER: 0, E 


15.11.53 Porlezza Luigi, 8 #— Varese dic. 49 
1.10.63 Maccanti Giovanni, 50 * — 

io el a , Siena id. 
3). 6.43 Chiari Nicola 95€ “# —. Napoli id. 
19. 5.48 De Rosa Francesco — Napoli id 


3.14 53 Toller Giuseppe — . .Como die, 9 

% 1.53 Stella Francesco — . .Bari id. 
2. 9.16 Padoa Mandolino Giustino — 

i Ale atent PSIDANA). (0; 
17, 3.58 Galante Giuseppe, Ja — Venezia id, 
{113 46 Severi Prospero — . .Arezzo id. 
(3.548 Travostini Tommaso — Roma id. 
(3.10.66 Piraccini Luigi — . . . Forlì id, 
î 447 Beltrame Vincenzo —. Casale id. 

81349 Cerqua Nicola. . . . Napoli die. 43 

1889 


9.11.45 Zambelli Pietro, sè * — Brescia  dic.45 
D 32 Verzani G.anni st € — Milano id. 

2 4533 Ronzani Giacomo — . Vicenza id. 

9. 4.69 Chercher Sante — . Catanzaro id. 
41033 Bifano Pietro — . Renevento id. 

9. 2.53 Del Piano Giuseppe — Mondovì id. 

2. 5.54 Domenici Sabatino — Livorno id. 
23.12.48 Piovano Adolfo — . . Torino id. 


3.12.50 Cerretti Zuigi — . . . Roma id, 
4, 4,50 Panni Luigi — . . . Barletta id, 
7.5 Gavasci Pietro — . .Spoleto id. 

1890 

9 6.54 Cordova Luigi — Regg. Calab. mag. 3 
%. 6.M De Feo Luigi —. . Barletta id. 
6. 553 Mundula Giuseppe — . Sassari id. 
i. 455 Carloni Zeonardo — . Arezzo id. 
6. 5.56 Picchini Luigi — . . Cremona Md. 
16. 855 De Toma Pietro — . Milano id. 
27. 656 Guarini Carmine — . Salerno id. 
». 6.54 Pronati Cesare— . . Pinerolo id, 
3, 4.4 Arcari Bernardo — Frosinone id, 
Y. 6.58 De Simone Zuîgi — . Avellino id. 
27. 6.54 Orofino Felice — . . Potenza id. 


27. 4.54 Mattioli Nestore — . Orvieto id. 
2. 5.56 Maida Luigi — , . , Cosenza id. 


52 (Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


dal n. 41 al n, #3 


‘ 1890 
8. 2.57 Marotta Filandro — . Siena mag 3 
29. 6.59 Quirico Giovanni, UBC& ® 
_ ss Lii (ns; RODE 105 
8. 4.56 Di Veneta Gattano — . Bari id. 
4. 2.56 Terzi Marcello — . . Potenza id. 
25. 8.43 Cassese Zuca, & — . Avellino lug. 2 
17. 7.47 Gatti Angelo — . . Mondovi id. 
189f 
42. 4.43 Nigri Sergio, % * — . Foggia nov. 2 
40. 3.42 Casaburi Francesco, sf 5 * — 
a Tata die 10/3 RIGIDI — So 
18992 | 
4240.56 Scialpa Nunzio — . Taranto apr. 3 
4. 8.57 Giardino Luigi — . Campagna — id. 
18993 
26. 356 Resci Francesco — , . Lecce feb. 23 
44. 2.57 Roncella Cesare — . .Lecce id. 
45.40.56 Chicco Alfonso — . . Barletta id. 
27. 4.58 Sanga Giuseppe — . Milano id. 
6. 2.55 Battaglia Salvatore — . Nola id. 
30. 9.55 Saccarello Angelo —. .(Como id, 
16.10.58 Gualdi Tito —., . . . Roma id. 
45,44.57 Caradonna Francesco — Foggia id. 
7. 8.44 Santopadre Temistocle, &= è — 
« +. . Roma dic, 47 
34, 5.46 Mosso Anpelo, c fa — Torino id. 
1995 
45. 8.57 Miraglia Antonino — Palermo mar.21 
27. 2.52 Malinconico Lodovico — Caserta id. 
48, 4.54 Storchi Alberto — . Modena id. 
23. 8.51 Reggiani Ernesto, &, >  — 
DA SI a Nazia ay ST Lei VOTO e LIE: 
43.41.56 Antoni Ranieri — . . Lucca id. 
7.353 Chetoni Luigi — . . Livorno id, 
5. 4.52 Leone Baldassarre — . Ivrea id. 
3. 2.56 Salvetti /talo — . . . Udine id. 
42.42.53 Traina Alfonso — . . Cefalù id. 
25. 4.54 Nieri Nicolao —. . . Pesaro id. 
6, 5.48 Violetta Giuseppe . . Ivrea id. 
46. 4.57 Tonello Gio. Battista — Cuneo id. 
22, 4.53 Ludovisi Romeo — . .Roma lug. 4 
1598 
2. 8.45 Familiari Giovanni — Regg. C. mar.40 
26. 8.54 Renedetti Giusto — . Treviso id. 
43. 9.49 Di Martino Carlo — . Palermo — id. 
25. 3.56 Zoccola Giuseppe — Alessandria id. 
24, 2.54 Grisanti Gioacchino — . Cefalù id. 
6. 2.55 Magri Felice — . . . Catania id. 
1899 
30.40.52 Scimemi &rasmo — . Messina giu. di 
45. 4.54 Carlotto Giov. Ballista — . . 
ano tao ADONE 
25. 5.55 Galasso Costantino — . Lecce id. 
45, 9.52 Buonomo Adalberto — Napoli id. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


dal n. 94 al n. 107 


. 6.53 Merlo Luciano — . . Venezia 
. 1.53 Pittaluga Bnrico — . Genova 
. 3.53 La Scola Francesco — Cefalù 
. 1.55 Pignatari Salvat. — Castrovili, 
. 257 Marino Tommaso — . Trapani 
. 2.59 Boglione Michele, &* — . Como 
ìì. 254 Zuccarelli Angelo — . Napoli 
il. 2.53 Gelmini Pietro — . . . Lodi 
$1.10,53 Console Giuseppe — . . Bari 
21. 3.56 Arena Antonio — . Reggio C. 
%.12.54 Fabiani Gennaro — . Napoli 
0. 4.56 Cicchetti Annibale — Potenza 
2,850 Pacinotti Giuseppe — . Pistoia 
d. 9.56 Massalongo Roberto — Verona 
%. 1.56 Denti Francesco — . . Milano 
11.12.55 Biondi Domenico — . . Siena 
8. 4.54 Di Martino Nicolò — Girgenti 
. 5.57 Racchi Gio. Battista — Napoli 
4. 744 Carignola Gennaro — . . . 

+ + + + + + Castrovillari 
2. 2.48 Guidotti Tullio — . Bologna 
1. 2.45 Caggese Giacomo — . Napoli 
è. 3 48 Armandi Carlo — Ascoli Piceno 


PE Eu 


3. 1.56 Rrindicci Giuseppe, ® " — Bari 
({t.60 serrano Costantino —. . Bari 


TENENTI MEDICI 


dal n. a al n. 17 
19.41.51 Sacerdoti Carlo — . . Parma 


{0 10.52 Cotterchio Alessio — . Pinerolo 
14.18.56 Leonardi Antonio. — . Parma 
i. 2.54 Franzoni Pietro —. , Brescia 
1$. 7.53 Laterza Giovanni — . . Bari 
% 652Cozi Gaetano — . . . Roma 
\ 1.52 Martini Antonio — . Voghera 
{{. 1.57 D'Ippolito Salvatore — Taranto 
16. 3.55 [odi Enrico — . . . . Lucca 
10. 4 56 Forno Angelo — . . Vercelli 
3. 3.53 Colognato Scipione — Verona 
2. 9,54 Amati Vincenzo — . Novara 
3.12.54 De Cecco Giuseppe — Chieti 
12.10,54 Petrella Antonio — . Caserta 
\S. 3.52 Marcilli Francesco — Frosinone 
15. 3.54 Testa Angelo — . . . . Nola 
15. 2.56 Di Paolo Luigi — . , Chieti 


1899 
giu, 4 


18986 
dic. 49 


1889 
dic, 45 
id. 
id. 


53 


56 (Segue) UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


dal n. £8 al n. 66 
189899 
5. 2.55 Chiaradia Gaetano — . Udine die. 415 
1. 3.54 Leo Antonio —. . . Salerno id. 
48.44.55 Bruno de Curtis Salvatore — 
< dì el # o TIRO 1 
3.44.52 Stringari Francesco — . Udine id. 


4, 5.56 Palagano Luigi — . . Siena id. 
27. 558 Di Santo Pietro — , . . Bari id. 
20. 9.53 Solimene Achille —. . Napoli id. | 
4. 4.57 Angeletti Annibale — . Massa id. | 
5. 9.57 Cusmano Giacomo — Palermo id. | 
29. 8.56 tannini Pasquale, & — Potenza id. 

45. 5.57 Dal Pozzo Momenico — , 


de a eAanoria da. | 
42. 2.57 Brini Tommaso, sf, — . Roma id. 
23.40.57 Barcluesi Enrico — . Macerata 14. 
46. 2.57 Quarella Gio.Battista — Brescia id. 
6.10.56 Pappalardo Salvat, — Salerno id. | 
30. 7.58 Cardone Francesco — Foggia id. 
25.42.58 Staderint Carlo —. . Genova id. 
24.44.58 Urtoler Giuseppe — . Mantova — id. 
5. 5.59 Maggio Alberico — . Verona id. 
13 8.58 Zatti Giorgio — . . . Padova id. 
7. 2.59 Lozzi Vincenzo — . . Roma id. 
9.41.58 Rainone Ercole — . . Foggia il. , 
9.44.60 Galletti Vittorio Emauuele — | 
CIS È © vet a AMURO 


6.12.54 Caputi Giovanni — . . Napoli mag. 34 
27. 2.55 Colamusso Flaviano — . Nola id. 

3. 6.55 Matarazzo Gaetano — Caserta id. 
45. 9.59 Finzi Giuseppe — . . Rovigo id. 
45.41.57 Rosini Pietro — . . . Arezzo id. | 

3.43.58 Rodella Uyo — . . . Genova id 
26. 1.56 Cosco Angelo — . Cosenza id. 
48. 4.57 Viscardi Giovanni — . Lecco id. 
20. 3.57 Forli Pirro — . . . Livorno id. 
43. 5.58 Condurelli Mario, è, — 

Le . Siracusa id, 
49. 4.58 Bianchi Gino — . . Ravenna id. 
20. 4.58 Vertova Agostino — . Milano id. 

2. 3.58 Tinti Giovanni — . Bologna id. 
22. 9.58 Fongoli Luigi — . . Spoleto id. 
43. 8.53 Formigini Wemetrio — Uomo id. 
16. 2.59 Roncalli Francesco — Bergamo — id. 
47. 5.58 Bria Pasquale — . . Cosenza id. 
25. 4.59 Marzano Francesco =. Napoli id. 

4. 7.58 Colomiatti Luigi — . Torino id. | 
29. 2.60 Fresia Agostino — ., . Savona id. 
412. 2.60 Borgia Simone — . . Caserta id. | 
416. 2.56 Mancia Romeo — . .Spoleto id. 

3.44.55 Pizzillo Nicoto — . , Palermo — id. 

4. 6.55 Ricotti Francesco — . . Chieti id. 
19. 3.58 Ferretti Giuseppe —. Voghera id. 

4, 1.65 Emiliani Vincenzo — Ascoli P. id. 
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dal n. 67 al n. 1£6 


1890 | 


22. 5.59 Penta Pasquale — . . Napoli mag. 3I | 


2) 3.60 Luzzatti Vittorio — . Arezzo 
{6 7.53 Tommasini Remigio — Milano 
® 4.5s Novelli Pietro — . . Pistoia 
{2, 6.45 Zaballi Averardo —. . Arezzo 
{19.44 46 l’errone Giuseppe — Castrovill. 
tt 7.47 Venturi Annibale — . Bologna 
{ 4.67 Margiotta Gramsci Giuseppe — 

SIE SGEARAR- Spoleto 
® (1.49 Monis Placido — . . . Udine 
27.10.50 Cascrati Enea — . . Ferrara 


7. 3.57 Molinaro Salvatore — Avellino 
è su Zampetti Alfonso — Bergamo 
25 n.64) Sartogo Vittorio —. . Udine 
9.357 Capelli Giuseppe — . . Cuneo 
13. 2.56 Longo Michele — . . Potenza 
5. 5.58 Masetti Pio — . . . . Roma 
7.357 Grasso Biondì Zuigi — Udine 
23. 9.58 Leccia Pasquale — . . Caserta 
19, 7.58 Balestra Stefano — . Savona 
5.41.59 Mazzarella Basilio — . Roma 
%. 5.60 Ferraria Henedelto —, Vercelli 
3. 3.59 Querenghi Francesco — Milano 

35.43.59 Galanti Fausto — . . Roma 

}, 3.59 Piacquadio Raffaele — . . . 

= do Le det sel BADOVORIO 

7 258Croce Silvino — . . . Chieti 

20,60 Malesani Zuigi — . . Verona 

{5 550 Stura” Francesco — Alessandria 

{6. 4.59 Iraci Alfredo — . . Perugia 
Ù 360 Gandolfo Cesare —. . Savona 
3.10.59 Ceccarelli Camillo — . Siena 

26 8.60 Gherardi Giuseppe — . Vicenza 
9.860) Szobbo Francesco — . Napoli 

2.8 60 Lepori Vittorio — . . Firenze 

12 8,60 Ciaceri Giuseppe — . Siracusa 
*% 160Fraguglia Paolo — . . Milano 


140,54 Gasea Zltore — . . Pinerolo 
tì 2.56 Grilli Alfredo — . . Ascoli P. 
9 4.65 Falconi Gregorio —. Campagna 
23.11.57 De Facendis Giuseppe — Bari 
U. 559 Gallia Vittorio — . , Brescia 
©. 9.) Cercignani Giuseppe — Livorno A 
16. 2.69 Verduri Ernesto — . . Parma 
{6. 5.60 Ranieri Francesco — Reggio (i. 
{1. 5.60 Bianco Paolo — . . . Napoli 
22.10.60 Abate Raffaele — . . Napoli 
(9. 3.60 Palmieri Giuseppe — . Napoli 
18.42 60 Oliva Francesco — . Cosenza 
30, 4.61 Agostini Luigi — . . Venezia 
25. 2.61 Chief Michele —. . Sulmona 


s. 2.53 Sciamanna Giuseppe —. Roma 


id. 

id. 

id. 
lug. 2 

id. | 

id. 


id. 
il, 
Mi. | 
18992, 
apr. 3 
id. 
id. 
Mi il 
id. | 
id. | 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. | 
id. 


18993 
fe. 23) 
id. 


id. 
1995 
mar, 12) 


dal n. #47 al n, 140 


18095 
29. 3.53 lura Filippo — . . . Potenza mar. 12 
2.14.55 Perozzi Gaetano — . Vicenza id. 


4, 2.54 Cantù Antonio — . . . Como id. 
20. 2.53 De Robertis Roberto — Salerno id. 
2. 3.52 Vianello Antonio — . Treviso id. 
9. 2.52 Malatesta Federico — . Napoli id. 
16.41.55 Morseletto Giuseppe — Vicenza id, 
4. 9.59 Buscemi Carmelo — . Catania mar. 2 
23. 2.59 Patella Giovanni — . Salerno id. 
28. 2.59 D'Ascola (Gesuele — Reggio C. id. 
3. 7.69 Catucci Paolo — . . Taranto id. 
21 {4.50 Cougnet Alberto, +— Reggio E. id. 
44. 4.61 Piraino Giuseppe —. . Cefalù id. 
8.42.54 Bisceglia Luigi — Castrovillari lug. 4 
17. 3.54 Ammendola Pietro — . Nola id. 
9. 4.55 De Nicolais Pietro — Avellino id. 
22. 6.53 Cantù Francesco — . . Lodi id. 
8. 5.55 Silipranti Giovanni — Reggio €. id. 


18998 
9.40.56 Zucconi Raul — . . Macerata mar.10 
24. 6.57 Turazza Guido — . . Verona id. 
2. 8.54 Altana Giuseppe — . Sassari id. 
22. 6.57 Amidei Alfredo — . . . Siena id. 


5. 4,57 Brigatti Giuseppe — . Novara id. 
45.40.59 Tortarolo Antonio — Genova id. 


20. 7.50 Cacceso Domenico — Avellino giu. 44 
2. 8.50 Vecchi Alfonso — . . Roma id, 
25.40.59 Di Lorenzo Giuseppe — . . 

+0 a è è + Campagna « id. 


412. 7.58 Rocchi Camillo — . . Milano giu. 3 
29.40.57 Brugnatelli Eugenio — Milano id. 
16. 5.60 De AmbrosysAmidio — Teramo id. 


SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n fan. 3 
1991 
16. 5.60 Graziani Carlo — . Rovigo mar, 25 
1.42.57 Lojacono Pietro — Gatanzaro apr. 42 
34.40.56 Gianni Francesco — . Cefalù giu. 7 
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RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI 
FRA | DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIO ESERCITO 


ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE. 

MG. M. Givogre Gio. Battista (ispettore capo). N 

M G. M. Lai Luigi (ispettore). 

M. G. M. Landolfi Federico (id.). 

Col. M. Chialso Alfonso (id.). 

Uul.M Favre Giovanni (segretario). 

LF. Ponzi Erasmo (ispettore). 

M. M. Grieco Giuseppe (addetto). 

CM. Testi Francesco (id.) (ass. onor. laborat. 
san. pubb,). 

CM. Trovanelli Qdoardo (id.). 

CM. Bargoni Attilio (id.). 

Fl Coccone Maggiorino (il.) (perito chimico 
iz:enista), 


COMANDATI 
X \l Livi Ridolfo (osp. Milano). 


DIREZIONE DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
DI SANITA' MILITARE. 


Col. M. Pinto Antonio (direttore). 

T.C.M. Morpurgo Giacomo (vice direttore) 
(professore titolare). 

MM Quinzio Cesare (relatore) (id.). 

M. M. Mangianti £zi0 (id). 

MM. Bonomo Zorenzo (id.) (lib. doc. di pa- 
tologia nella R. Universita di Roma). 

LU Pressacco Pasquale (id.). 

CA Perego Vittorio, + (id.). 

TN. Altobelli Alberto. 

«M. Valerio Giuseppe, 

TM Gilardoni Enrico. 


COMANDATI 
CM. Trombetta Zimondo (osp. Firenze). 
CM. Ostino Giovanni (id. id.). 
T.M. Tonietti Pietro (id. Livorno). 


ABBREVIAZIONI. — M. G. M., maggior generale medico — Col. M., colonnello medico — 
T.C. M., tenente colonnello medico — M. M., maggiore medico — C. M., capitano medico — 
T.M., tenente medico — S. T. M., suttotenente medico — S. T. M. C., sottotenente medico di com» 
blemento — C. F., chimico farmacista — (. F., chimico farmacista — F. C., farmacista capo, — 
F., farmacista — +, Alutante maggiore in 4°. — —; Aiutante maggiore in 2°. 
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T. M. Troiani Pietro (53 fant.). 
T. M. Memmo Giovanni (dl id.). 
T. M. Tirelli Elio (67 id.). 

T. M. Funaioli Gaetano (5 id.). 


MINISTERO DELLA GUERRA. 
Segretariato generale. 
Divisione stato maggiore. 


COMANDATI 


C. M. Della Valle Francesco (osp. di Roma). 


T. M. Tobia Arturo (osp. di Roma). | 
COMANDO DEL CORPO DI STATO MAGGIORE, | 


M. M. Bernardo Luigi. 


COMANDO DELLA SCUOLA DI GUERRA. 
M. M. Corte Silvio. 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
D'ARTIGLIERIA E GENIO. | 


ì. M. Garabelli Luigi. 


- 


COMANDO DELL'ACCADEMIA MILITARE. 
&. M. Re Giuseppe. 


COMANDO DELLA SCUOLA MILITARE. 
C. M. Bellia Emilio. 


COMANDO DELLA SCUOLA CENTRALE 
DI TIRO DI FANTERIA. | 


:. M. Alloatti Benedetto, | 


_ 


;i 
i COMANDO DELLA SCUOLA DI CAVALLERIA 


G. M. Rosso Oreste. | 
T. M. Besso Eugenio Mario, 


COMANDO DEL CORPO INVALIDI 
E VETERANI. 


T. M, Sebastianelli Giangiuseppe. 


COLLEGI MILITARI 


C. M. Arpa Vittorio (Napoli). | 
(. M. Perassi Giovanni Antonio (Roma). 


LEGIONE ALLIEVI CARABINIERI, 


M. Leonardi Benedetto, 
+ Mariani Enrico, 


de 
= 


FRA 1 DIVERSI COMANDI, CORPI RD UPFICI DEL REGIO ksknoito 


REGGIMENTI DI FANTERIA. 


{1 granatieri, 
Cl M. Cevaschi Catullo. 
S.T. M €. Campelli Giovanni, 
2 granatieri. 
C. M. Passarella Ugo. 
ST. M. €. Gardenghi Giuseppe. 
S, T. M. C. Ferrari Pietro. 
i fanteria, 
CM. Castello Francesco, 
ST. M. C. Tassoni Adolfo. 
ST. M. C. Mininni Domenico, 
2 fanteria. 
(. M. Donini Giuseppe. 
S. T. M. C. Marziale Giuseppe. 
3 fanteria, 
Simoni Giuseppe. 
M. €. Protilo Annibale, 
4 fanteria. 
L. M. Galasso Antonio. 
S.T. M. C. Acone Nicola, 
5 fanteria. 


U. M, Marini £rnesto. 
T. M. Claps Angelo (Candia). 


», MU. 
. T. 


T.M. Funaioli Gaetano (com. sc. appl. 


mil.). 
S.T. M. Zuccari Federico. 
ST. M, C. Santomauro Ruggiero, 
6 fanteria. 
. Fusco Emilio. 
. M. Baglivi Emilio. 
. M. €. Nacciarone Amleto. 
. M. C. Priore Alfonso Giovanni. 
7 fanleria. 
© M. Gurgo Achille. 
S.T. M, G. Doyno Gennaro. 
S.T. M. C. Guarini Bartolomeo, 
8 fanteria, 
CM, Mombello Ernesto. 
ST. M. C. Zingale Giuseppe. 


9 fanteria, 

. Crispo Ubaldo. 

M. €. Perantoni Mario. 

M. C. Mureddu Bachisio. 

M. C. Jannuzzi Anterico Brnesto. 
10 fanteria. 

nnas Nicolò (com. osp. Torino). 

. Salvatore Domenico, 

, (. Vitacchio Ferruccio, 

VR Carginale Carto. 

©. Signorino Vito. 


CM 
s.T. 
LT. 
ST 


ide 
Rui 


san, 


ALI 
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11 fanteria. | 
. M. Virdia Tommaso (com. osp. Roma). 
. M. Memmo Giovanni(com. sc, appli. san. mil.). 
+ T. M. C. Nuti Antonino, 
T. M. C. Casini Ernesto. 
. T. M. C. Torti Gaetano. 


12 fanteria. 


C. M. Vasilico Giuseppe. 
S. T. M. C. Gavio Annibale. 
S. T. M. C. Dolce Giuseppe. 
13 fanteria. | 
. Cecchettani Domenico. | 
. M. Lombardo Leonida. | 
. M. C. Amore Giuseppe. | 
. M. C. Mangiarotti Gaetano. | 
14 fanteria. 
. Gristina Castrenzo. 
. M. Casapinta Giovanni. 
. M. €. Ciauri Rosolino. 
. M. C. Maniscalco Giovanni, 
15 fanteria. 


. Sotis Andrea (com. osp. Roma). 
. C. Tarricone Vincenzo, 
C. Guastamacchia Luigi. 
16 fanteria. 
M, Gallo .Vicotangeto. 
. D' Elia Alfonso. 
. M. C. D'Alonzo Angelo. 
17 fanteria. 
C. M. Rossi Gaetano. 
S. T. M. C. De Lellis Ernesto, 
18 fanteria, 


Ducceschi Modesto. 
S. T. M. C. Fasoli Gaetano. 
S. T. M. €. Lopresti Salvatore. 


..M 
. M 


19 fanteria. 
C. M. Vitullo Giuseppe. 
S. T. M. €. Bocchi 4/fredo. 
20 fanteria. 


. M. Zonciulan Antonio. 
sa M. €. Polidori Giovanale, 


21 fanteria. 
C. M. Gualdi Carlo. 
S. T. M. €. Curti Orazio. 

22 fanteria. 


C. M Negroni Antonio. 
S. T. M. C, Tomatis Livio. 
S. T. M. C. Vaccari Ferruccio. 


PRA | DIVERSI COMANDI, CORPI ED UPPICI DEL REGIO ESERCITO st 


22 fanteria. 
arras Raffaele. 
+ €. De Monte Silvio. 
. C. Gabrì Giuseppe. 


24 fanteria. 
M. Brignone Ferdinando. 
ST. M. pi Casaccia Carlo. 
ST. M. €. Quaglia Marco. 


lari 


25 fanteria. 
CM. Delminio Orazio. 
ST. M, Anza Salvatore. 
ST. M. C. Giacomelli Giuseppe. 
26 fanteria. 
CM ce Tito. 
S. T. M. C. Ardoino Gio. Patta, 
ST. M. €. Orengo Maurizio 
27 fanteria. 


Strano Antonino. 
. C. Di Dino Michele. 
. C. Lo Cascio Gioacchino, 


28 fanteria. 


29 fanteria. 
Del Bello Antonio. 


+40. 
. M. C. Passamonti Gaetano, 


30 fanteria. 
CM Izzo Giovanni, 
S.T. M. Ciprandi Mario. 
S.T. M. C. Ghezzi Bioardo 


31 fanteria, 
CM. Mauri Luigi. 
ST. M. C. Volterrani Giovanni. 
ST. M. C. Milite Germano. 


32 fanteria. 
CM. Littardìi Nicolao. 
ST. M. Viola Bjetro. 
S. T. M. C. Signorini Emilio. 
ST. M. C. Caccialupi Giorgio, 


33 fanteria, 


ini Giulio. 
. C. Verando Ettore. 
. C Ursini Gerardo. 


- 
peli 
2 


Arinand-Ugon Giovanni. 


na 


vA 


noe 
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31 fanteria. 


, Cabibbe Felice, 
. M. C. Monica Carmine. 
. M. C. Colognese Ferruccio. 


25 fanteria. 


. Buccino Tobia. 
. M. C. Cupola Gaetano. 
. M. C. Barbera Michele. 


86 fanteria. 


. Paschetto Ferdinando, 
. M. €. Troisi Romualdo. 


37 fanteria. 


. Reale Vincenzo. 
. M. C. De Feo Pasquale. 


28 fanteria. 


. Melampo Giuseppe. 

. M. D'Elia Antonio. 

. M. C. Flammia Tommaso. 
. M. C. Mauro Prancesco. 


39 fanteria. 


. M. Righi Alberto. 
. M. C. Ferrari-Lelli Francesco, 


40 fanteria. | 


. Fiorinì Fiorenzo. 
. M. C. Merighi Mario, 
. M. C. Molisani Alfredo. 


4i fanteria. 


. Richieri Carlo. 
. M. Bandizzone Giovanni. 
. M. C. Bellini Emilio, 


42 fanteria. 
D'Amicu Biagio. 


. M. C, Cambiano Giuseppe. 


43 fanteria. 


. Palumbo Giuseppe, 
. M. C. Sismondini Antonio. 


44 fanteria. 


. Spina Vincenzo. 
. M. C. Arduino Antonio, 
. M. C, Giorello Achille, 


45 fanteria. 


. Tapparini Cesare. 


M. C. Petraroli Vineenzo, 
46 fanteria. 


. Infelise Giuseppe. 
. M. C. Rilotta Vincenzo. 
. M. C. Romano Domenico. 


FRA | DIVERSI COMANDI, CORPI ED UPFICI DEL REGIO ESERCITO 


e ——ee 


17 fanteria. 
CM 
ST. M Moscati Tommaso. 
S.T. M. (. Ferroni Gioranni. 
ST. M. C. D'Amore Francesco, 


48 fanteria, 
CM Cara Francesco. 
ST. M. C. De Angelis Gaetano. 
ST. M. pa Stella Vincenzo, 
& T. M. C. Minzo Enrico, 


49 fanteria, 
CM Loscalzo Vito, 
ST. M, Sertoli Atfonso. + 
ST M. Fargnoli Beniamino. 
ST. M. Lardo Giuseppe. 


50 fanteria. 


C. Quinzii Raffaete. 


CM M 

ST.M 

+ T.M. C. Rapisardi Ciovarini. 
ST. M 

TT. M. (€. Ponsiglione Vincenzo. 


51 fanteria, 
M Pas cale Alberto, 
ST. M. (. Capialbi Antonio. 
ST. M. c Monaco Costantino. 


52 fanteria. 


meo Francesco, 
. ( Massari Biagio. | 
. C. Romeo Giuseppe. 


59 fanteria, 


CM. Sguazzi Vittorio, 
T. M. Troiani Pietro (com. sc. appl. san. mil.). 
ST. M C. Gualtieri Vnmenico, 


54 fanteria, 


CM. Schizzi Pietro, 
S.T M. C. Padoa Gustavo 
ST. M. (. Baduel Alfredo, 


55 fanteria. 


CM Faldella Pietro. 
ST. M. €. Ferretti Arrigo. 

56 fanteria. 
CM. Arzano Francesco, 
ST. M. C. Gherardì Gio. Batta. 
ST. M. C. Manotti Dario. 


57 fanteria. 


CM. Santoli Emilio. 
S.T. M. C. De Rosa Attore, 
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58 fanteria. 


C. M. Tomba Giuseppe. 
T. M. C. lorio Filippo. 
+ M. C. fannibelli Paolo, 
Il 
| 


vi vi 


59 fanteria. 


M. Luciani Lavinio. 
. M. C. Rigazzi Zanobi, 
T. M. C. Vergoni Giuseppe. 


CAELIE, 
“+ 


60 fanteria. 


. Petrone Andrea, 
T. M. C. Senese Luigi. 


Vor) 
= 


61 fanteria. 


M. Trevisan Eugenio. 

. M. C. Venturini Bernardo, 

T, M. €. Celeste Giuseppe. 
62 fanteria. 

M. Benincasa Vincenzo. 

T. M. C. Bortolozzi Leonida, 


63 fanteria. 
. Marini Pio. 
M. Oddi Oddone, 
M. C. De Blasi Dante. 
M. C. Salvatore Adriano. 
M. C. Martoglio Ferdinando. 


GI fanteria. 


pu 
e 


CA, 


sAEORLA 
Fia 53Ez 


C. M, Rossini Tommaso. 

S. T. M, Paolini Adolfo, 

S. T. M. C. Consiglio Placido, 

S. T. M. C. Piroli Amedeo. 

S. T. M. C. Cerafogli Tullio. 
65 fanteria. 

C. M. Paltrinieri Umberto. 

S. T. M. C. Scevola Vincenzo. 


66 fanteria. 
, Licari Vincenzo, 
. M. C. Zannoni Davide. 

67 fanteria. 
M. Cugi Licurgo. 
M. Tirelli Elio (com, se, appli. san. mil.). 
T, M. C. Bagatin Gualtiero, 

68 fanteria. 

C. M. Foà Teodoro. 
S. T. M. C. Amato Luca. 


69 fanteria. 


ne 
“i 


AS 


M. Sparano £duardo. 
M. C. Sessa Camillo. 


MAO 
pri 
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70 fanteria. 
C. M. Vijno Luigi. 
ST, M. €. Palumbo Domenico, 
71 fanteria. 
Gerbaldi Giovanni, 


M. C. Langosco Riccardo. 
M. C. Nizzi Nicola. 


72 fanteria. 
CM. Valle Angelo. 
ST, M. C. Margara Cesare. 


73 fanteria. 


C M. Cusmano Enrico. 
ST. M. €. Patané Leonardo. 
ST. M. C. Bova Vincenzo. 


CM 
ST. 
ST. 


74 fanteria. 
CM. Delogu Gaetano. 
ST. M. C. Vasta Antonino. 
ST. M. €. Giuliano Giuseppe. 
75 fanteria. 
CN Sulliotti Efisio. 
ST. M. C. Sciuto Giuseppe. 
AHI 


76 fanteria. 


CN, Gianazza Giuseppe. 
ST. M. C. Venturini Antonio. 


77 fanleria. 


CM. Viale Angelo. 
ST. M. C. Arcelli Angelo. 


78 fanteria. 


CM. Loschi Piétro. 
S.T.M C. Marzorati Mosé. 


79 fanteria. 


. Nubila Pasquale. 

. M. Cafaro Nicola. 

. M. C. De Luca Fiore. 
. M. (. Gorga Pasquale. 


80 fanteria. 


irone Fubrizio. 
. C. Robilotta Andrea. 
. C. Genovese Antonio. 


81 fanteria. 
CM. Giannini Alfonso. 
S. T. M. Ricci Serafino. 
ST. M. C. Fanuele Antonio 
82 fanteria. 
M. Bonomo Nicolino. 
S. T. M. Volpe Mazzini. 
. T. M. C. Marciano Alfonso. 
T. M. €. Caturani Michele, 


= 
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#3 fanteria. 
M. Cerone Francesco. 
. T. M. C. Costa Romolo. 
T. M. C. Boni Giuseppe. 
84 fanterta. 
GC. M. Canegallo Lorenzo. 
S. T. M. C. Magnaghi Guido. 
85 fanteria. 
C. M. Cotellessa Alfonso. 
S. T. M. C. Fornara /gnazio. 
S.T. M. €. Gagioli Carlo. 


nea 


86 fanteria. 
(. M. Rossi Cesare. 
S.T.M.C. 

87 fanteria. 


C. M. Coneifià Vito. 
S. T. M, C. Bedei Maurizio. 
88 fanteria. 

. M. Cuoco Luigi. 
©, M, C, Chiaromonte Rocco. 
T. M. C. Mazzitello Antonino. 

89 fanteria. 
C. M. Magnetta Ferdinando. 
S. T. M. C. Zilioli Sebastiano. 


90 fanteria. 


C. M. Pizzocaro Clemente. 
S. T. M. C. Foresti Alberto. 
S. T. M. C. Broli Giovanni. 


91 fanteria. 


C. M. Ceino Achille. 
S. T. M. C. Cieri Emanuele. 


92 fanteria. 


. Darra Vittorio. 
. M. C. Galli Giacinto. 


93 fanteria. 
M. Cantella Mariano. 
. T. M. Sabellico Urbano. 
+ T, M. ©. Casagrandi Gualco. 
. T, M., C. Massa Goffredo. 
T. M. C. Crescimone Rosario. 
94 fanteria. 
revisani Gaetano, 
. Covelli Santo, 
. C, Bernabei Vincenzo. 
. C. De Persiis Raimondo. 
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REGGIMENTI DI BERSAGLIERI. 


1 bersaglieri. 

Cc. M nb ieldu Antonio. 
è T. M. C. Rostagno Cgrlo, 
ST. M. C. Scaramuzzi Donato. 

2 bersaglieri. 
Marzocchi Fabio. 
M. C. Tavanti-Chiarenti Ezio, 
. M. C. Bocci Benigno. 

3 bersaglieri. 


( M. Longari Rodolfo. 
S.T. M. Rufo Vincenzo, 


. M. C. Frigieri Giovanni. 
. M. C. Broccoli Giuseppe. 
5 bersaglieri. 
Tucci Filippo. 
. M. C. Garroni Augusto. 
. M. C. Silvagni Salvatore. 
6 bersaglieri. 
leleschi Camillo. 
. C. Dolfin Pietro, 
. C. Petrilli Amerigo. 
7 bersaglieri. 


e” 
kxo 


betti Giuseppe. 
. C. Botta Francesco. 
. C. Baldovino Candido. 


8 bersaglieri. 


nine 
dix 
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. M. Pennetti Cesare. 
. M. €. Santa Maria Alberto. 
. MI, C. Cotugno Pietro, 
9 bersaglieri. 
idetta Pmanuele. 
. Amenta Antonino. 
. C. Accardi Mario. 
. C. Riolo Giuseppe. 
10 bersaglieri. 


Pansa 


11 bersaglieri. 
C M. Recchione tore. 
STMOC. 

12 bersaglieri. 


Costa Quinto. 
M. C. Panni Nicola. 


van 


4 bersaglieri 
C M. Rossi Alfredo. 
A 
. M. 
ho 
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REGGIMENTI ALPINI. 


1 alpini. 
. M. Sclavo Luigi. 
. M. Soggiu Antonio. 
. M. Romano Enrico. 


dan 
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2 alpini. 
Beccaria Giovanni. 
. Nota Celio. 
. Brunello Augusto, 
. Marengo Lorenzo, 

3 alpini. 
Rostagno Giuseppe. 
Bono Giovanni. 
. Passera Ercole, 


Addo 
zzz 
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4 alpini, 
. Cigliutti Giuseppe. 
. La Cava /gnazio. 
. lacono Francesco. 
. Gillone Carlo. 

5 alpini. 
C. M. Calegari Gio, Battista 

riente). 
T. M. Martinelli Giuseppe. 
T, M, Negro Ernesto. 
T. M. Gaggia Mario. 
T, M. Pavia Caliman. 
6 alpini, 

Bernucci Giovanni. 
Costa Bmilio. 


BI909 
zzZzE 


C. M. 
T. M. 
S.T.M 
S. T. M. 


7 alpini. 
C. M. Cittolini Silvio. 
T. M. Margotta Cesare. 
T. M. Rosco Pietro. 
T. M. Fergola Enrico. 


REGGIMENTI DI CAVALLERIA. 
Nizza (1). 


C. M. De Rosa Michele, 
T. 


Piemonte Reale (2). 


ederici Pietro. 


C. M. 
SL 
S. T. M, C. Merlini Luigi. 


Savoia (8). 


C. M. Piergianni Vincenzo. 
T, M. Tecce Pasquale, 


Romelli Francesco. 


F 
. M, Castigliola Orlando. 
M 


(com. Estremo 0- 


S. T. M. C. Mangia Francesco, 
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Novara (5). 
Cc. M. De Filippis Adiutore, 
S T. M. Ghidoli Snrico. 
$. T. M. C. Sgarbi Giuseppe. 


CM 
ST, M. D’Aloia Giovanni. 
ST. M. C. Marino Giuseppe. 


Milano (7). 
Cc M. Santucci Stefano. 
ST. 


Firenze (9). 
| Priore Garibaldi. 
. Ugolini Giuseppe. 
. 0. Allegrini Giulio. 
Vittorio Emanuele 1° (10). 
Cesare #duardo. 
lese Giorgio (com Estremo Oriente). 
. Napolitano Melchiorre. 
. C. Bacio-Terracina Almerico. 
. C. Filì Giuseppe. 
Foggia (11). 
Prisco Luigi. 
. Calendoli Saverio. 
C. Pisaniello Antonio. 
Saluzzo (12). 


ato 


WianAD 
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uu 
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C.M. Di Giacomo Luigi. 

$. T. M. Zanuttini Primo. 

S. T. M. C. Jaia Donato. 
Monferrato (13). 

Salinari Salvatore. 

De Maria Nicolò. 

M. C. Vagliasindi Giuseppe. 
Alessandria (14). 

€. M. Oddera Luigi. 

ST. M. Mona Pietro. 

S. T. M. C. Pignatelli Giuseppe. 

Lodi (15). 

C. M. Vespasiano Domenico, 

S. T. M. Mattia Michele. 

S. T. M. C. Broglio Oreste. 
Lucca (16), 

. M rompi Pasquale. 

. M. De Stephanis (Giuseppe, 

. M 

t. 


Genova (4) 
€. M. Santoro Giuseppe. 
S. T. M Simeoni Alessandro. 
ST. M. C. Carinelli Pietro. 
CM 
TM 
ST, 


mperiì Gaetano. 
. (C. Cavallaro Giuseppe. 


“E? 
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Caserta (17). 
M. Cottafava Enrico. 
. M. Cerza Francesco. 
Piacenza (18). 

. Abelli Vittorio. 

. Barbaro Nicolò. 

. C. Gasparini Giovanni. 

Guide (19). 


Roma (sÙ). 
C. M. Fanchiotti Eugenio. 
S. T. M. Guzzardi Luigi. 
S. T. M. C. Assandria Marco. 
Padova (21). 
C. M. Galvagno Teonesto. 
. T. M. C. Maggi Francesco. 
Catania (22). 
. Bastianelli Umberto. 
+ Grippo Donatantonio. 
+ C. Guerreri Giuseppe. 
Umberto I (23). 
Coppola Nicola, 
Tentoni Raffaele. 
Vicenza (24). 
. Santoro Giuseppe (com. osp. Roma). 
+ Ganalini Giuseppe, 
. M. C. Carani LA, 


na 
dz 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA, 


1 artiglieria. 
si = Fernandez Timoteo, 
. M. Zumpetta Giuseppe. 
2 artiglieria. 
. M, Degli Uberti Gennaro. 
. M. Farroni Enrico, 
8 artiglieria. 
. M. Gelmetti Arturo. 
M. Stefano Umberto. 
4 artiglieria. 
Cacchione Francesco. 


aa 


, M 
M 
5 artiglieria, 
(. M. Tarocchi Adolfo. 
T. M. Coda Carlo. 
6 arliglieria. 
. Ghirotti Felice. 
. M. Militello Giuseppe. 
7 artiglieria, 
Maggesi Tommaso. 
Pierucci Goffredo. 


ve 
de 
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8 arliglieria. 
U. M. Fecchio Giuseppe. 
T. 


M. 
M. 
9 artiglieria. 
M. Palerino Patera Stanislao, 
M. Ajroldi Zuigi. 

10 artiglieria. 
CM. Lorido Giuseppe. 
T.M. Mazzacara Pietro, 

11 artiglieria. 

CM. Sandretti Enrico. 
ST. M. 


|A 
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12 artiglieria, 
LM, D'Amato Carmelo. 
ST. M. Borruso Pietro. 

13 artiglieria. 
CM Virgallita Mario. 
T.M. Marsanich Arturo. 

14 artiglieria. 
L M Ruini Camillo. 
ST. M. Barzotti Vincenzo. 

15 artiglieria, 
6. M. Ausiello Pasquale. 
ST. M. Trulli Gabriele. 

16 artiglieria. 
CL M. Fattori Giovanni. 
TM Boltieri Roberto. 

17 artiglieria. 
CM Severico Giuseppe. 
ST. M. Triulzi Giacinto. 

18 artiglieria. 
CM. Pariati Paolo. 
T.M. Rizii Luigi. 

19 artiglieria. 
UM. Catelli Giovanni. 
T.M. Mancini Angelantonio. 

20 artiglieria. 
M. Giraldi Pietro. 
M. Basili Andrea. 
21 artiglieria. 

CM. Gianola Antonio. 
T. M. Fantoli Giulio. 

22 artiglieria. 
U M. Cipriano Luigi. 
T.M. Vinci Angelo. 

23 artiglieria 
C M. Vittadini Camillo. 
ST. M. Archìini Nestore. 

24 artiglieria. 
UM. Abbate Donato. 
T. Mi Miraglia Eustachio. 


li 
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ARTIGLIERIA DA COSTA E DA FORTEZZA, | 
f£* brigata da fortezza. 
T. M. Giuffrida Luigi. | 
2* brigata da fortezza. | 
T. M. Restivo Pantalone Giuseppe. | 
3 brigata da fortezza. | 
T. M. Massarotti Giuseppe (com. Estremo 0- | 
riente). | 
T. M. Senni-Buratti Ugo. ! 
4% brigata da fortezza. 
TM 
5* brigata da fortezza. 
T. M. Boggio-Lera Gabriele. 
6* brigata da fortezza. 
T. M. Catini Alpinolo. 
7» Brigata da fortezza. 
T. M. Bernardi Luigi. 
8* brigata da fortezza. 
T. M. Grillo Attore. 
9 brigata da fortezza. 
T. M. Gimelli Eugenio, 
10% brigata da fortezza, 
T. M. Doria Rosario. 
11% brigata da fortezza. 
T. M. Fortunato Carlo. 
1° brigata da costa. | 
T. M. Riva Antonio, 
2* brigata da costa. 


T. M. 
|‘ 3* brigata da costa. 
T. M. Daminno Nicola. 
4 brigata da costa. 
T. M. Lo Bianco Luigi. 
5" brigata da costa. 
T. M. Massari Giuseppe. 
6 brigata da costa. 
T. M. Quaranta Pasquale. 
78 brigata da costa. 
T. M. Franchi Zuigi. 
8* brigata da costa. 
T. M. Lionti Girotamo. 
® brigata da costa. 
T. M. Satta Puletto Salvatore. 
10% brigata da costa, 
T. M. Vinci Francesco. 
11% brigata da costa. 
T. M. Pola Giovanni, 


FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIO ESERCITO 


REGGIMENTO ARTIGLIERIA A CAVALLO. 


©. M. Morosini Marco. 
T. M. Truffì Ettore 


REGGIMENTO ARTIGLIERIA DA MONTAGNA, 


C. M. D'Albenzio Michele. 
T. M. Santini Federico. 
ST. M. Molinari Mario. 


REGGIMENTI GENIO. 


1 genio. 
. Ruronzo Giovanni. 
. Jervolino Salvatore. 
2 genio. 
. Loni Virgilio. 
. Dabbene Filippo. 
3 genio. 
. Samory Postumio. 
, Gerulli Andrea. 
4 genio. 
Bisbiniì Pictro. 
. Verdoliva Beniamino, 
5 genio. 
. Margaria Giovanni (com. osp. Torino). 
. Pellerino Andrea (brigata ferrovieri). 
. Torchio Ernesto. 


die da 0 se 
ix na td _- EL 


dune 
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COMANDO DEGLI STABILIMENTI MILITARI 
DI PENA. 


Reclusorio Savona. 
C M. Astengo Francesco. 
F. Ferrero Annibale. 

Reclusorio Gaeta. 
C. M. Gaeta Antonio. 


DIREZIONE TERRITORIALE DI SANITÀ MILITARE 


ED OSPEDALI MILITARI. 


DIREZIONE DI SANITA’ DEL I CORPO D'ARMATA 


Col M. Randone Giovanni (direttore). 
Cc. M. Cusani Martino. 


( 
| 


| 
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Ospedale principale di Torino. 


(:. M. Morossi Giovanni (direttore). 

. M. Sirombo Natale. 

. M. Fregni Arnaldo. 

. M. Maccagno Giacomo. 

M. Vigliardi Paterio (inf. pres. Pinerolo). 

M. Tommasina Mario. 

M. Carta Mantiglia Filippo (com. osp. Pa- 
dova). 

M. Morino Francesco +. 

M. Zorzoli Luigi. 

M Pasino Eligio. 

. Tesio Giuseppe. 

+ Maglioli Antonio. 

M. Garneri Bartolomeo, 

. Giaquinta Salvatore. 

. Tempesta Francesco. 

. Balliano 5nea Arluro, 

. M. Messineo Giuseppe. 

tl. Gayta Demetrio. 

Alberti Bgidio. 

Suzzi Filippo. 

. Verde Oreste. 


Comandati 
. M. Margaria Giovanni (5 genio). 
. M. Farina Giuseppe (inf. pres. Bergamo). 
ì. M. Cannas Nicoto (40 fant.). 


concEzaza 


z 
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Ospedale principale di Novara. 
C. M. Guarnieri Pietro (direttore). 
. M. Cametti Silvio. 
. M. Arduino Fortunato. 
M. Ariani Domenico. 
M. Grotti carlo, +. 
M. Rivalta Raffaele. — 
. M. Virgili Luigi. 
M. Sarto Vittorio. 
. C. Alberani Emilio. 
. Rolla Francesco. 


modiioenezòi 


DIREZIONE DI SANITA' DEL Il CORPO D'ARMATA 


Col. M. Manescalchi Ludovico (direttore). 
(i. M. Mele Ascanio (com. osp. Napoli). 


Ospedale principale di Alessandria. 
C. M. Bobbio Pugenio (direttore). 

M. Griggi Amedeo (inf. pres. Pavia). 
M. Carratù Celestino, 

M. Vigorelli Achille. 

M. Gemelli Cesare, +. 

M. Rinaldi Scipione (inf, pres. Novi Ligure). 
M. Delle Piane Zuigi (inf. pres. Casale). 
M. Gassi Francesco. 

M Pettine'li Filomeno, —. 

M. Caccia Filippo, 

C. Abbati Antonio, 


nadoporezzEen 


FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIOKSERCITO 


F. Centa Attilio (inf. pres. Pavia). 

F. Forcherio Luigi. 

F. Polo Lorenzo. 

F. Cerruti Romolo (ass. onor. laborat. san, pub.) 


Ospedale principale di Savigliano. 


T. 0. M. Gozzano Francesco (lirettore). 
MM. Crema Gio. Balta. 

CM Pagliuzzi Giacinto, +. 

T. M. La Cascia Salvatore. 

T. M. Annino Beniamino. 

T.M Castellani Romeo, —. 

T. M. Marcone Stefano. 

ST. M. Castagnone Pietro. 

F. Russi Carlo. 

FP Miechini Antonio, 


UWREZIONE DI SANITA" DEL III CORPO D'ARMATA 


Uol. M. Cervasio Salvatore (direttore). 
C M. Pettinari Adriano. 


Ospedale principale di Milano, 


T. €. M. Morino Domenico (direttore). 

M. M. Laera Michele, 

MM. Piceni Giulio. 

MM Livi Ridolfo, (com. Ispett. san. mil.). 

M. M Vivalda Carlo, 

U M. Steffenoni Ettore. 

L. M. Pronotto Benedetto Sulpizio. 

L ML Aprosio Roberto, +. 

T. M. Tortora Giovanni, —. 

T.M. Lanza Tommaso (com. Estremo Oriente). 

TM. Messerotti Benvenuti Giuseppe (com. E- 
stremo Oriente), 

T. M. Castoldi £ttore. 

P.C. Meneghello Giovanni. 

FP. Nonis Gerolamo. 

F. Mirani Celso (perito chimico igienista). 


Ospedale principale di Brescia. 


M. Cavazzocca Giuseppe (direttore). 
Pesadori Egidio. — 


Tr 
M 
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Zanchi Dante. 

Pimpinelli Pietro, +. 

Farina Giuseppe (inf. pres. Bergamo) (com. 
osp. Torino) 
M. Pantano Arturo, —, 
M 


[a 
M 
M. 
U. M. Bozzi Felice. 
UM. 
UM 
UM 


T. 
T. 
F. Bertoldi Antenore. 

P. Rensi Pietro. 

DIREZIONE DI SANIFA” DEL IV CORPO D'ARMATA, 


Uol. M. Bocchia Enrico (direttore). 
(. M. Nardoni Antonio. 
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Ospedale principale di Genova. 
. C. M. Massa Giuseppe (direttore). 
. M. Rosanigo Alberto. 
i. M. Giuliani Francesco. 
M. Curti-Petarda Nicola. 
M. Randacio Ernesto, + 
M. Frigoli Leonardo. 
M. Sanna Attilio. — 
T. M. Audisio Pietro, 
Bozzola Pugenio, 
Gerbino Vittorio. 
Castellini Giuseppe. 


Ospedale principale di Piacenza. 


T. C. M. Fissore Francesco (direttore). 

M. M. Selicorni Carlo (succursale Parma). 
M. M. Verri Luigi (inf. pres. Cremona). 
M. M. Giuffredi Alfredo. 

. Freda Alfonso. 

. Raineri Gaetano, 

. Franceschi Vincenzo, +. 

. Giani Pietro (succursale Parma). 

. Cattani Carlo, — (succursale Parma). 
. Bonomi Gaetano. 

. Trovanelli Luigi, —. 

ì. Sola Giuseppe. 

F. Giuffredi Giuffredo (succursale Parme). 
F. Rodini Lorenzo. 

F. Perotta Gustavo (succursale Parma). 
F. Ferrari Claudio. 


mIFBIFINLOZ 
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DIREZIONE DI SANITA" DEL V CORPO D'ARMATA. 


Col. M. Libroia Luigi (direttore). 
Cc. M. 


Ospedale principale di Verona. 


C. M. Pabis Roberto (direttore). 

M. Righini Pio Ettore (succ. Mantova). 
M. Orlandi Giovanni. 

M. Gambino Gaetano, 

M. Pasquale Ferdinando (succ. Mantova). 
M. Gagliano Francesco. 
M 
M 
M 
M 


BEEHI 


. Gasole Italo. 

. Oggiano Giovanni, +. 

+. Marini Emilio Paolo. 

. Rizzuti Giuseppe, — (succ. Mantova). 
. Carrier Alfonso. 

. Boldrini Fedele (succursale Mantova). 

. Del Piero Gio. Battista. 

. Roberti Giuseppe, 

(succursale Mantova). 

. Martini Giovanni. 


AsPP 
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Ospedate principale di Padova. 
(i M. Caradonna Antonino (direttore). 
M Michieli Luigi (succursale Udine). 
M. Vallicelli Antonio. 
M. Vicedomini Matteo. 
©. I. Ventura Buonvicini Pietro (succur, Udine). 
C. I. Maggetta Edmondo, 
CM. Nodari Pietro, +. 
T. I. Cossu Alberto, — (suceursale Udine). 
T.M Buratti Aristide, —. 
F.C. Chialchia Andrea 
P. Fabris Riccardo (succursale Udine). 
F. laurini Carlo. 


Comandato, 
C. M. Carta Mantiglia Filippo — (osp. Torino). 
Ospedale principale di Venezia. 


. (. M. Susca Domenico (direttore). 
. M. Rossi Augusto. 
l. M. Fabris Domenico (inf, pres. Treviso). 
M. Marchese Gio. Batta. 
M. Tavazzani Cesare, +. 
. I. Chini Gaetano. 

. Mi Amati Giuse; pe, —. 

F. Marini Pietro (com. Estremo Oriente). 

F. Mantice Giovunni, 

F. Cervellin Antonio. 


MAEZIONE DI SANITA” DEL VI CORPO D'ARMATA. 


Col M. Carabba Raffaele (direttore). 
UL M. Monelli Ernesto. 


Ospedale principale di Bologna. 


M. Sforza Claudio (direttore). 
. Neviani Pio. 

Barbatelli Ettore, 

. Bonavoglia Luigi. 

. De Vigiliis Raffaele. 

L Mendiniì Giuseppe 

. Fultoni Adeodato, +. 

T. M. Saggini Evaristo, —. 

T.M Grixoni Giovanni. 
F.C. Carnelutti Federico. 
F 

F. 

F 


POAPEEEA 
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. Segni Maurizio. 
. Uorchia Primo. 
. Vaccaro Francesco, 


Ospedale principale di Ravenna. 


U 
M. M. 
C. M. Petti Vincenzo, Pos 
T. M. Camboni Francesco, — 
TM. Angelozzi Luigi. 
F. C. Francesconi Giacomo. 
F. Gaspari Pio. 
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DIREZIONE DI SANITA" DEL VII CORPO D'ARMATA. 


(ol. M. De Renzi Giuseppe (direttore). 
0. M. Gandolti Giacomo. 


Ospedale principale di Ancona. 


. GC. M. Persichetti Carlo (direttore). 
. M. Tallarico Bonifacio. 
. M, Malavasi Enrico. 

M. Dell'Olio Gio. Battista, 

M. Calore Giovanni, +. 

M. Riva Umberto, —. 
. M_ Ferro-Luzzi Massimiliano. 
C. La Rotonda Raffaele, 

Falchi Emilio. 


Pe 
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Ospedale principale di Chieti. 


C. M. Barletta Nicolo (direttore). 

. M. Baldassarre Geremia. 

M. D Angelantonio EUiore (inf. pres. Aquila). 
M. lorio Luigi. 

. M. De Luca Costantino (inf, pres. Foggia). 
M DEttorre Alfredo, + 

M. Pastorello Liborio, 

M. 
Natale Luigi. 

Tedeschi Francesco (iof. pres. Aquila). 


miaimaizltccezzei 


DIREZIONE DI SANITA' DELL'VIII CORPO 1 "ARMATA. 


Uol. M. Imbriaco Pietro (direttore). 
4 M. Verdura Luigi. 


Ospedale principale di Firenze. 


. (. M. Sciumbata Giuseppe (direttore). 

M, silvestri Francesco. 

. M. Baldanza Andrea. 

. M. Puglisi Michelangelo. 

M. Trombetta Edmondo (com sc. appl. san. 
mil.). 

. Faralli Celestino, +. 

. Sangumeti Carlo. | 
. Nocelli Domenico. 

. Ostino Giovanni (com. sc. appl. san. mil.). 
Marri Sio. 

. Rugani Luigi, —. 

. Pignatelli Filippo. 

Imperiali Giulio (com. Estremo Oriente). 
F. €. Franciosini Guido, 

F. Nonis Raffaele. 

F, Nicolai Angelo. 

Conti Carlo, 


pe 


ret 
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Ospedale principale di Livorno. 
M. Bassone-Chiattone Antonio (ilirettore). 


L.G 
MM 
M. M. Destino Salvatore. 

(© M Maugeri Francesco, +. 
UM Leurini Prancesco (inf. pres. Siena). | 
UM. Medugno Francesco, 

TM Tonietti Pietro (com. sc. appl. san. mil.). 
T.M. Bozzi Pietro, —, 

TM Procacci Arturo. 

Fl Rovere Giuseppe. 

P. loscera Nicromede. 


URZZIONE DI SANITA” DEL IX CORPO D ARMATA- 


Col. M. Bianchi Leopoldo (direttore). 
CA Cherubini-Giammaroni Orlando. 


Ospedale principale di R.ma. 


TC M Ferrero di Cavallerleone Luigi (diret- 
tore). 
MM Rima Maurizio. 
AN he Angelis Lazzaro. 
AM Cervigni Giovanni. 
MU Brezzi Giuseppe. 
LA Moschini Enrico, +. 
‘A Galli Giov. Domenico. 
4 Il. Ragnini Romolo. | 
CM Tursini Giov, Francesco (inf. pres. Civi- 
lavecchia). | 
4%. Della Valle Francesco (com. Min. guerra). 
M. Traversi Leopoldo (id. id.). | 
Ciaccio Andrea. 
N Gros Giuseppe. | 


TY Corbi Edoardo. 
M Tobia Arturo (com. min. guerra). | 
TM Cappello Pio, —. 
«NM Boeconi Attitio. 
TM Macchia Ernesto (com. Estremo Oriente). ' 
TM. Mar riotti-Bianchi Gio, Batta.. l 
TM Fa Beetti Luigi. 
F.C Bo armpiani Alessandro (perito chimico igie- | 
filsta SD. 
PToninass Luigi. 
È. Francesco. 
T.tA\ Wincenzo (perito chimico igienista). 
È. Guerrieri Raffaele. 
P. Santolini Augusto. | 


Comandati 


CM. Santoro Giuseppe (cav. Vicenza) (24). 
C. M. Sotis Andrea (15 fant.). 
€. M. Virdia Tommaso (14 id.), 


ftichiamati dal congedo 


CM. R. Quirico Giovanni {med. pers. di S. M 
il Res. ° 


so (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI 


Ospedale principale di Cagliari. 


C. M. Tempo Luigi (direttore). 

M. Orrù Raffaele, 

M. Falconi Gavino, +. 

M. Schirru Guglielmo. 

. Dettori Angeto (inf. pres. Sassari). 
. Vardeu £fsio, — 

M. Demurtas Cornelio. 

T. M. Ziccardi Giuseppe. 

(. Pellizzari Coriolano. 

. Enrico Francesco. 


DIRI FHOLORA 
za 


Ospedale principale di Perugia. 


. C. M. Volino Carmine (direttore). 
. M, Licari Vincenzo. 
. M. Cavicchia Francesco. 
M. Caredda Federico, +. 
. M. Cutri Ferdinando (inf. pres. Terni). 
. M, Visalli Paolo. 
. M. Fazio Gaetano, —. 
. Mannajoni Giovanni, 
. Muzzioli Antonio (com. Estremo Oriente). 


maIDSTOO0ZZA 


DIREZIONE DI SANITA" DEL X CORPO D'ARMATA. 


Col, M. landolo Costantino (direttore). 
C. M. Lanza Bmanuello. 


Ospedale principale di Napoli. 


M. Caporaso Zuigi (direttore). 
. Parisi Felice. 

. De Cesare Zaccaria. 

. De Falco Andrea. 

, Bile Giovanni. 

. De Martino Angelo. 

. Giorgio Cesare, 

. Cantarano Costantino. 
Sirignano Felice. 

. Marrocco Achille. 

Boccia Salvatore, +. 

. Scarano Luigi. 

T. M. De Sarlo Eugenio. 

T. M. Piccione Michelangelo. 

T. M. Tosti Domenico, —. 

F. C. Bolognini Carlo. 
F 

F 

F 


CEEBEZI 


zaerzsEzzzzegzzezao 


. Bifulco Aurelio. 
. Piraino Stefano. 
. Ferrara Giuseppe. 


Comandato. 


CM, Mele Ascanio (Dir. san. Il corp. d'arm). 


FRA 1 DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIO ESERCITO 


Ospedale principale di Caserta. 


.. M. De Furia Ettore (direttore). 
M. D'Ajello Raffaele. 
M. Tempesta Luigi. 
M. Saviano Raffaele (inf. pres. Gaeta). 
Ml. Cedrola Giuseppe. 
CM, Gerundo Giuliano. 
CM. Martiello Gaetano infer, pres. Capua), 
L MU, Fascia Giuseppe. 

CM. De Simone Zefirino, +, 

TM Tempesta Costanzo, —. 

TM, Ruta Sebastiano. 

F.C Russo Enrico. 

I Sibilia Gio. Batta, 

PLatrario Giacomo. 

P. Parisi Vincenzo (inf. pres. Gaeta). 


T 
M 
U 
LE 
L 


Ospedale principale di Salerno 
(in Cava dei Tirreni), 


Ti M Zunini Giovanni (direttore). 
XML Pasquale Ferdinando. 

CM Abate Alfonso, + 

LM. Romano Francesco. 

TM, Cimino Francesco, —. 

TM Ronga Vincenzo. 

È. Amaturo Antonio. 

F. Giordano Vincenzo. 


NAEZIONE DI SANITA” DELL'XI CORPO D'ARMATA 


ll M. Lombardo Michele (direttore). 
© N Sticco Antonio. 


Ospedale principale di Bari. 


M. Testa Pasquale. 

M. Inzitari Giuseppe. 

* M Moscati Tommaso (inf. pres, Potenza). 

LM Criscuoli Nicola (inf. pres. Lecce). 

CM. Buucciola Gio. Giacomo (lib. doc, in ottal- 
mojatria nella R. Università di Padova). 

LU «_Locola Vincenzo, +. 

T.M ( 2astellano Fedele, —, 

S.I, NU. Pennetta Mario. 

Ve veolio Giorgio. 

Y. Nappi Gioacchino. 


Uspedale principale di Catanzaro. 
(. M. Stilo Pietro (direttore). 
M. Menniti Michele, 
\ x Perfetti Francesco, 
t M. Carbone Bruno (inf, pres. Montel 
CM. Citamna Niola, +. eli 
È, È Sigillo Letterio (inf. pres, Reggio Calab.) 
T. Mi 


Ti 
LA 
MU 


La Grootieria Pasquale (inf. pres, 
Palrra deri Raffaele, Pres, Cosenza). 


5 


82 (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI 


T. M. Vocaturo Geniale. 

T.M (inf, pres Castrovillari). 
F. Pompeiani Carlo. 

F. 


DIREZIONE DI SANITA' DEL Xil CORPO D'ARMATA 


Col. M. Alvaro Giuseppe (direttore). 
(€. M. Furnò Giacomo. 


Ospedale principale di Palermo. 


. C. M. Zingales Antonino (direttore). 
. M. Natoli Francesco. 

. M. Vita Gaetano. | 
. M. Rizzo Michelangelo. 
. M. Ricciuti Francesco. 
. M. Polistena Domenico (inf. pres. Trapani) 
. M. Del Vecchio Ruggiero, + 

. M. Barletta Salvatore (inf. pres. Girgenti). 
M. Grado Paolo. 

. M. Licastro Giuseppe. — 

. M. Militello Emilio. 

M. Micela Salvatore, 

. C. Belliazzi Arturo. 

. Ceppi Ugo. 

Eletto Alfonso. 


DOREZI 


ri 


mamidid4n: 


Ospedale principale di Messina. 


. GC. M. Casalini Riccardo (direttore). 

. M. Mipici Eugenio. 

M. Scaldara Giuseppe. 

M, Capobianco Mom, Antonio. 

M. Ruggeri Giuseppe, +. 

M. Cormagi Giuseppe (inf. pres. Siracusa), 
. M. Mennella Arcangeto (inf. pres. Catania). 
. M, Fiorentini Emilio. 

. M. Mazzaglia Giovanni, —. 

. Migliardi Domenico. 

. Lojacono Pusquale. 


mad N0OcOozEezi 


FARMACIA CENTRALE MILITARE. 


. F. Antolinn Bernardo (direttore). 

. C. Brero Giovanni. 

. C. Amoroso Vincenzo (perito chimico igie- 
nista). 

. C. Pigozzo Felice. 

. C. Nasi Pietro. 

. Lovadina Marco. 

Baroni #loardo (perito chimico igienista |. 

. Guidi Gio, Balla. 

. Marenco Vittorio. 

. Martinotti Carlo. 

. Cornelio Luigi. 


mao 
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FIA 1 DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIO RSENCITO 


PRESIDI D'AFRICA. 
(i M. Mozzetti Eliseo, 
CM. Pace Luigi, 
T. M. Pizzocolo Ognibene. 
. De Giorgi Beniamino. 
. Cantafora .Vicola, 
. Bernuccì Rodotfo. 
. Andreini Alfredo. 
Garan Pietro. 
Annaratone Carlo, 
Olivari Pietro, 
. Sireci Giuseppe. 
TM. Cadeddu Alberto. 
TM Gianelli Alessandro. 
TM. Polestra Giuseppe, 
ST. M, €. Mitarotonda Giuseppe. 
F.C De Paoli Antonio. 
F Cornelli Cornelio. 


due dra m 
ececeez= 


PRESIDIO DI CANDIA. 
Ty, Claps Angelo (5 fant.). 


R. TRUPPE DELL'ESTREMO ORIENTE. 


(- M Calegari Gio, Battista (5 alpini). 
- Il scalese Giorgio (cav. Vitt. Emanuele II°, 


T.Ulanza Tommaso (osp. Milano). 


TX Vassarotti Giuseppe (3* brig. art. fortez.), 
TM Messerotti Benvenuti Giuseppe (osp. di 
Milano). 
TM. imperiali Giulio (id. Firenze). 
TM Macchia Ernesto (id. Roma!. 
F. Marini Pietro (id. Venezia), 
F Nu zzioli Antonio (id. Perugia). 


si 


UFFICIALI GENERALI E COLONNELLI MEDICI 


tolti dai ruoli del R. Esercito, conservando l'onore dell'uniforme 


MAGGIORI GENERALI 


dal n.4 aln. 3» - 
18987 ' 


16. 6.24 Elia Giovanni, C@&0=#*35 0, 
OO 
1893 


25. 4.48 Arena-Macelli Gaetano, GU@®0& 
GUBI,F5-*, 90% 9 6-44 dio. 47 


1891: . 
24, 4.49 Costetti Petronio, ®@Us È, 
SRMBUE: one tera INDIA 
1895 


i. 2.24 Plaisant Giuseppe, VV &U:3= 0 

5 n=, gg 0 dtt, , mar, 12 
25. 6.25 Lanza Giacinto, U&C-® O:, 

Y «4, 9g #64 Voghera id. 


COLONNELLI MEDICI 


daln., galn S 


1887 

{2 412.27 Giorzini Vea, WC, ge“ 
—. c ene eco. 7 
1890 


25. 8.28 Madaschi Gio. Battista, &C:3 
©, sé 4 # —. . Bergamo magg.31 


1892 
{S. 4.35 Maltese Vincenzo, ® 0 È, 
SEA, . +» Roma giu, 42 
27. 9.33 Rumi Bdoardo, #0 } dadhal 
— , 4 + + + Verona id. 
18993 
©. 3.32 Maretto Giovanni, & U =, Y * 
Sa Pn. » è ; Torino apr. 6 
14. 8.32 Pastorello Giuseppe, ® Ch, 
seen dd 4 + Padova.-Jug, 47 
18998 
5.10.33 Giordano Giulio, &-& — Torino ott. 34 
29. 1.36 Campetti Enrico, ®U=® è, 
se v*— . . . . Napoli nov.13; 


per 


(Seyue) UFFICIALI MEDICI CHE CONSERVANO L'ONORE DELL'UNIFONME - COLONNELLI 


dal n. ® al n. 3@ | 
18995. 
{{. 8.34 Paris Andrea, BUS,  ® — 
+ + Barletta mar. 7) 
61221 Panizzardi Francesco, @&U C--JoR 
Hus, ge ce 4 ® = Torinvu mar, 12 
13,27 sorzone. Francesco, & Ur$ O*, 
Sere ge er: Torino. ‘id. 
Ho arri Enrico, &Us:5 03, 
x 39-%6, 90 in 06 _ (;asalo id. 
DI Pope Achille, Mii, er 
; « Napoli lug. 4 
i 235 Radaelli Pericle, #80, 
sg ws. . , Bologna id. 
18996 
118.3) Guida Salvatore, U& (è, 9 ** 
_ a, 2 -+ «—ROMAAUR, ‘3 
bè Ballerini Silvio, Pa Us®, 
sg se-01 6 —_ . , Firenze dic. 24 
18998 
16.10.35 Carasso Antonio, ® U, =, 9f “ | 
+ + + «Torino mar. 10, 
Lib franchino. Bugento, ® U da, 
DOM, +. +. Roma. id. 
È. 4.34 Pranzataro Curmine, i Ud 5. 
Sedi ah NARO LAU: 


À 331 Calderini Ferdinando, &U+ 
O, 90 ses ee — . . Milano giu. dd 
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INDICE ALFABETICO 


A 


Abate Alfonso 
Atate Raffaele 
Abbate Donato 
Abbati Antonio 
Abelli Vittorio 
Accardi Mario 
Acone Nicola 
Adelasio Federico 
Avostini Luigi 
Ajroldi Luigi 
Alberani Pmilio 
Alberti Egidio 
Alecrini Giulio 
Alloatti Qenedelto 
Altina Giuseppe 
Altobelli Alberto 
Alvaro Giuseppe 
4A mante Orazio 
Mili Giuseppe 
Amati l'incenzo 
Amato Luca 
Aîtalaro Antonio 
Amenta Antonino 
Altidei Alfredo 
Ammendola Pietro 
Amore Giuseppe 
Amoroso Vincenzo 
Andreini Alfredo 
Abge Metti Annibale 
Ance Zozzi Luigi 
Anna ssratone Carlo 
Annirazzo Beniamino 
Auwi_ino Bernardo 
Aly Ranieri 
ma Salvatore 
Aprosio Roberto 
Arcangeli Alfonso 
Arcari Bernardo 
Arrelli Angelo 
Archini Nestore 


Arena-Macelli Gae- 
lano 

Ariani Domenico 
\Armand-Ugon Giov. 
55\Armandi Carlo 
{9\Arpa Vittorio 
39\Arrì Bnrico 
23\Artom Abramo 


34)Arzano Francesco 
37|Assandria Marco 
7\Astegiano Giovanni 
55|Astengo Francesco 
29\Atzenì Giuseppe 
40|\Audisio Pietro 
42]Auslello Pasquale 
35 
20 
56 B 
27 
13|Baccarani Oilavio 
47|Bacio-Terracina Al- 
3i merico 
53|Baduel Alfredo 
37|Bagatin Gualtiero 
40|Baglivi Emilio 
32]Aaldanza Andrea 
56) Baldassarre Geremia 
56|Raldini Cesare 
36|\Balduino Candido 
39|Halestra Stefano 
28|Ballerini Silvio 
54|Ralliano Enea 


30\Randizzone Giovanni 32 


29\ Barbaro Nicolo 
29|Barbatelli Ettore 
39|Rarbera Michele 
52|Rarbleri Giovanni 
33|Rarchiesi Enrico 
2i|Bargoni Altilio 
44[Barletta .Vicolo 
54|Barletta Salvatore 
34'Barocchino Carto 
31/Harone Donato 


Ardoino Gio, Battista 36/Raroni Edoardo 


Arduino Antonio 


Arduino Z'orlunato 


Arena Ara fonio 


96|Barrecchia Nicola 
47|Bartalini @mitio 
53/Barufaldi Liborio 


Marzotti Vincenzo 
83(Rasili Andrea 
21|Bastianelli Umberto 
34|Batolo Luigi 
53/Battaglia Salvatore 
setRoncazia Giovanni 
84 Bedei Maurizio 
44|Nellia Emilio 
26 Belliazzi Arturo 
36 Bellini Qmilio 
43|Reltrame Vincenzo 
20 Benati Alfonso 
49 Renedetti Giusto 
22 Benincasa Vincenzo 
20\Bernabai Vincenzo 

Bernardi Zuigi 

Bernardo Luigi 

Bernucci Giovanni 

Bernucci Rodolfo 
45 Bertola Pietro 

|Bertoldi Antenore 
37|\Besso Zugenio Mario 
34|Biamonti Achille 
35|Blanchi Gino 
z1|Bianchi Leopoldo 
16 Bianco Paolo 
416|Rifano Pielro 
50\Rifulco Aurelio 
35 Rigazzi Zanobi 
55|Bile Giovanni 
84/Rilotta Vincenzo 
31|Rima Maurizio 
Biondi Domenico 
Bishini Pietro 
16|Risceglie Luigi 
37|Bisceglie Riccardo 
32\Ristarelli Angelo 
54 Bizzarri Mtodolfo 
2 Robbio Eugenio 
45 Rocchi Alfredo 
22 Rocchia Enrico 
46 Bocci Benigno 
48|\Roccia Salvatore 
4i|Rocconi Attilio 


3|Roldrini Fedele 
2x|Bolio Giorgio 
26|Rolognini Carlo 
48|Roltieri Roberto 
52\Rompiani Alessandro 
25/Ronanno Paolo 
35]Bonavoglia Luigi 
49]Boni Giuseppe 
40|Bonito, Giosuè 
34|Rono Giovanni 
Bi[Ronomi Gaetano 
26 Ronomo Nicolino 
52;Rorella Silvio 

25 Rorghesi Gaetano 
35/Borgia Simone 

30] Rorruso Pietro 
i6\Rortolozzi /eonida 
21) Boschetti Hugenio 
28hoscro Pietro 

19 (Rotta Francesco 
40|Rova Vincenzo 
30|\Rozoli Gioranni 
48|Bozzi Felice 
5i|Rozzi Pietro 
14\Bozzola Qugenio 
55\Rrero Gioranni 
5I Brezzì Giuseppe 
40)Bria Pasquale 

35 Brigatti Giuseppe 


EELERURESZEZIFESUNEZZEA 


17 
56 
56 


47 Rrignone Ferdinando 25 


35/Brindieci Giuseppe 
16/Brini Tommaso 
53/Brivio Francesco 
18/Broccali Giuseppe 
56 Brozlio Enrico 
a1\Broglio Oreste 
45/Broli Giovanni 

44 Rrugnatelli Eugenio 
15\Brunello Augusto 
34 (Bruni Attilio 
14\Bruno de Curtis Sal- 
26 vatore 
23\Ruccino 7obia 
30|Rada Francesco 


45|Roggio-Lera Gabriele 27|Buonomo Adalberto 


48|Bogliaccini Costanzo 
43'Roglione Michele 


16|Ruonomo Lorenzo 
53! Buratti Aristide 


53 
De 
27 


88 


Buronzo Giovanni 
Buscemi Carmelo 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


19 Carboni Haimondo 
56, Uardi Francesco 


Bussone-Chiattone An- (Cardone Francesco 


tonio 


C 


Cahibbe Felice 
Cacace Francesco 


Cacchione Francesco 2 Carnelutti Federico 39] 
30 Carotenuto Domenico 44 


Caccia Filippo 
Caccialupi-Qlivieri 
Giorgio 
Caccese Momenico 
Cadeddu Alberto 
(afaro Nicola 
Caggese Giacomo 
Cairone Fubrizio 
CalderiniFerdinando 
Calegari Gio. Battista 
Calendoli Saverio 
Calore Giovanni 
UCalvieri Giulio 
Cambino Giuseppe 
Camboni Francesco 
Cametti Silvio 
Campelli Giovanni 
Campelti Enrico 


45 Caredda Federico 
\Carginale Carto 
Carignola Gennaro 
Carinelli Pietro 
Carino Tommasino 

25 Carloni Leonardo 


50 Cerruti Romolo 

23 UCervasio Salvatore 
54 Cervellin Antonio 
19 \Uervigni Giovanni 
37:Cerza Francesco 

53 Cevaschi Catullo 
36 Cheleschi Camillo 
47.Chercher Sante 
54\Cherubini £doardo 


44 Carlotto Gio. Battista 52\Cherubini-Giamma- 


(Carratù Celestino 
36.Carrier Alfonso 
56 Carruccio Antonio 


30 Carta-Mantiglia fi- 


32) lippo 

53 Unsaburi Francesco 
23 Casaccia Carlo 

84 Casciaro Giovanni 
23 Casagrandi Gualco 
32 Casalini Riccardo 
23 Casapinta Giovanni 
43 Casini Ernesto 

34 Casorati Enea 

27 Cassese Luca 
47/Uastagnone Pietro 
36/(astellani Romeo 
83'Castellano Fedele 


CampobassoGinvanni 49 Castellini Giuseppe 


Campoli Alessandro 
Canalini Giuseppe 
tandrini Cesare 
Canegallo Lorenzo 
Uannas Nicolò 
Uantafora Nicola 
Uantarano Costantino 
UCantella Mariano 
Cantù Antonio 
Cantù Francesco 
Uapelli Giuseppe 
UCapialbi Antonio 
Capobianco Dom, An- 
tonio 
Caporaso Luigi 
Cappello /i0 
Capuano Emilio 
Caputi Giovanni 
Cara Francesco 
Uarabba /taffaele 
Caradonna Antonino 
Caradonna Francesco 
Caranì Luigi 
Carasso Antonio 
Uarasso Giovanni 
Uarbone Bruno 


49 Castello Francesco 
30 Castigliola Orlando 
44 Castoldi Ettore 

25 Cataldi Luigi 

25 Catelli Giovanni 

28 Catini Alpinoto 

19 Cattani Carlo 

23 Catucci Paolo 

56 Caturani Michele 
56 Cavallaro Giuseppe 


55 (avazzocca Giuseppe 
34 Caviechia Francesco 


\Caviglioli Amedeo 
Zi Ceccarelli Camillo 


{4 Cecchettani Domenico 


29 Cedrola Giuseppe 
50 Ueino Achille 

54 Celeste Giuseppe 
5 Celli Vincenzo 
44 Centa Attilio 

15 Ceppi 90 

32 Cerafogli Tullio 

35 Cercignani Giuseppe 

84 Cerone Francesco 

46 Cerqua Nicola 

48 Cerretti Luigi 


roni Orlando 
Chetoni Luigi 
4giChiaiso Alfonso 
30!Chialchia Andrea 
5p!Chiaradia Gaetano 
Uhiaramonte Avceco 
20/Ubiari Nicola 
52[Chielli Michete 
35|\Ciauri Rosolino 
47/Uhicco Alfonso 
an5/Chini Gaetano 
45|Ciaccio Andrea 
gi|Ulaceri Giuseppe 
37|Ciampini Cesare 
5piUicchetti Annibale 
52|Uieri Emmanuele 
32|Cigliutti (Giuseppe 
29|Uimino Francesco 
27|Ciprandi Mario 
si[Cipriano Luigi 
%;|Citanna Ferdinando 
32 Citanna Nicola 
29/Cittolini Silvio 
43 Claps Angelo 


4s|Coccone Maggiorino 


(ocola Vincenzo 
Uoda Carlo 


27 


27 


56|Colamusso Flaviano 


gelUolognato Scipione 


15/Uolomiatti Luigi 
47(Columba Cesare 
43/Comola Giulio 

55 \Uondorelli Mario 
22Uonenna Vito 
4s|\Consiglio Placido 
24/Console Giuseppe 
35/Conti Carlo 

42 Coppola Nicola 
s {Loradeschi Scipione 
${(Corbi Edoardo 
35/Corchia Primo 

55 \LCordova Luigi 

24 (({ormagi Giuseppe 
Bi \Cornelio Luigi 
5iu'Uornelli Cornelio 


35/Colognese Ferruccio 


42;Corona Augusto 
44[Corradi Angelo 
$1Corte Silvio 
47'/Coscera Nicomede 
30 Cosco Angelo 
22/Cossu Alberto 
d\Costa Emilio 
dI /Uosta Quinto 
44\Costa Romolo 
Costetti Petronio 
19 cotellessa Alfonso 
52 Cottafava Enrico 
45'Cotterchio Alessio 
40 sotugno Pietro 
54 \ougnet Alberto 
“6 Congnet Filippo 
5I|covelli Santo 
55cozi Gaetano 


[Crema Gio, Battista 
52/Crescimone Rosario 


27|Crespi Cesare 
22|Cricchi Evaristo 
55/Criscuoli Nicola 
4i|Crispo Ubaldo 
53/Croce Silvino 
37|Cugi Licurgo 
25/Cuoco Luigi 
28|Cupola Gaetano 
3ijCorti Orazio 


20|Curti-Petarda Nicola 


48{Curzi Decio 
iS|Cusani Martino 
18|Cusmano Enrico 
28/Cusmano Giacomo 
40|\Cutrì Ferdinando 


23 

28 

si D 
53|/Dabbene Filippo 
35|D'Aiello Raffaele 
54/Dainelli Luigi 
2|D'Albenzio Michele 
23|D'Aloia Giovanni 
54|D'Alonzo Angeto 


22|Dal Pozzo Domenico 


34|D'Amato Carmelo 
53|Damiano Nicola 
42|D'Amico Biagio 
25|Damonte Giuseppe 
boD'Amore Francesco 


23]/D' angelantonio £t- 


‘42 tore 

M|Darra Vittorio 
21/D'Ascola (esuele 
42|D'Atri Alessandro 
12|D'Aversa Giuseppe 


sI 


rhgueg 
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(Segue) 1NDICE ALFARETICO 89 
De Ambrosijs @midio 56)De Stephanis G.ppe 29,Fattori Giovanni 24 Funaioli Gaetano sd 
De Angelis Gaetano 34|Destino Salvatore 47|Favre Giovanni {4 Furnò Giucamo 2 
De Angelis Lazzaro 47/De Toma Pietro 5I|Fazio Gaetano 27 Fusco Emilio 3 
Debernardi Stefano 23/Dettori Angelo 223 Fecchio (Giuseppe 191 
lle Blasi Dante 34|D'Ettore Alfredo 21|Federici Pietro 26 (s 
Decaroli Emulio 49/De Vigiliis Raffaele 49\Fergola Eurico 34) 
le Cecco Giuseppe  33/Di Dino Michele 26/Fernandez Timoteo 24 Gabri Giuseppe 3 
" su pr Si i nossng e 47;Ferrara Giuseppe Hi Gaeta Anlonio NU 
Je Cesare Zaccari iacomo Luigi 26) Ferraresi Salvatore 49 Gaggia Mario 28 
le Facendis Giuseppe 55|Di Lorenzo Giuseppe 56|Ferrari Claudio M'Gagliano Francesco 22 
DI cup Andrea 47\Di Martino Carlo 52|Ferrari Lelli France- \Gaglioli Carto 37 
è Feo Luigi 5i|Di Martino Nicolò 53 sco 34 Gayta Hemelrio 39 
le Feo Pasquale 37/Dì Paolo Luigi 5a\Ferrari Pietro 34 Galante Giuseppe BI 
be Filippis Adiutore 23'D'Ippolito Salvatore 53/Ferraria Benedello -— 55\Galanti Fausto ni 
lle Francesco Fran- (Di Santo Pietro 5g|Ferraro Annibale 41 Galasso Antonio 24 
cesco 48 Di Venere Gaetano 52|)Ferrero di Cavaller-  |Galasso Costantino 52 
De Furia pcs i sil i Gennaro 36 leone Luigi 45|Galletti Vittorio &ma- 
Le Giorgi Beniamino 27 Dolce Giuseppe 36 Ferretti Arrigo 34 muele 54 
De Giorgio Nicola 36 Dotfin Pielro 37|Ferretti Giuseppe = 54/Galli Giacinto 36 
Degli Uberti Gennaro 49 Domenici Sabatino 54Ferro-Luzzi Massimi- |Galli Gio. Domenico 20 
0»! Bello Antonio 24(Dominedò Giuseppe 45) liano 28|Galli Vitaliano 50 
De Lellis Brnesto 37.Donini Giuseppe 24/Fili Gio. Batlista 37|Gallia Vittorio 55 
bel Giudice Gaetano 45 Doria Rosario 27|Fimiani Antonio 4i|Gallo Nicolangelo = 25 
D'Elia Alfonso 26 Ducceschi Modesto 26 Finzi Giuseppe 54|Galvagno Teonesto 25 
L'Elia Antonio 32) Fiorentini Emilio 20Gambino Gaetano 48 
bella Valle France: | E Fiorèntino Luigi 44|Gandolli Giacomo 19 
sco tv, 2 Fiorini Fiorenzo 2;|Gandolfo Cesare 35 
belle Piane Luigi 20) Fissore Francesco 45/Garabelli Luigi IS 
Del'Olio Gio. Battisfa 20|E!etto Alfonso 52 Fiammia Tommaso 36|Garau Pietro 28 
lelminio Orazio 24|Elia Giovanni 83\Foà Teodoro 25/Gardenghi Giuseppe 34 
lblogu Gaetano i miltani Vincenzo 54\Foggetta Giuseppe 49 Garnerì Bartolomeo pat) 
lel Piano Giuseppe 51|Enrico Francesco 42 Fongoli Luigi n4|Garrone Giuseppe 45 
lel Piero Gio, Batt. 42, Forcherio Luigi 42|Garroni Augusto 36 
lil Priore Garibaldi 24 F Foresti Alberto 34/Gasca Ettore 55 
be Luca Costantino cs Formigini Memetrio 54|Gasole /tato 23 
le Luca Fiore 36 Fornara /gnazio 36|Gaspari Pio [91 
Del Vecchio Huggero 20 Fabiani Gennaro 53, Forno Angelo 53\Gasparini Giovanni 37 
Wilene sigle Duane Mie Seno CR 
e | orti Pirro atti Angelo 5: 
De Monte Silvio 34 Falcetti Luigi 30, Fortunato Carlo 27|Gatti Ferdinando 49 
Demuratas Cornelio 30 Falchi Emilio 42 Foti Benedetto 37|Gavascì Pietro M 
leNapoli Ferdinando 32| Falconi Gavino 18 Erugaglia Paolo 5ilGavio Annibale 3 
lle Nicolais Pietro 56|Faleoni Gregorio 35 Franceschi Vincenzo 49|Gelmetti Arturo 20 
lenti Prancesco 53) Faldella Pietro 23 Francesconi Giacomo 39|Gelmini Pietro 53 
lle Paoli Antonio 40 Familiari Giovanni 52 Franchi Luigi 29/Gelormini Mtidolfo 59 
Dè Persiis Raimondo 35|Fanchiotti ugenio 24 Franchino Eugenio 84|Geloso Bonaventura 47 
lle Prisco Luigi 25)Fantasia Salvatore 54 Franciosini Guido 39/Gemelli Cesare 19 
De Robertis Roberto 56/Fantini Giovanni 48 Francone Vincenzo 50|Generali Francesco 50 
lle Roberto Gaetano 45|Fantoli Giulio 2) Franzoni Pietro (Genovese Antonio 37 
le Renzi Giuseppe = 43\Fanuele Aratonio 36 Freda Alfonso 17|Gerbino Vittorio dM 
lle Rosa Ettore 37|Faralli Celestino 20 Fregni Arnaldo 16|Gerbaldi Giovanni 24 
Ne Rosa Francesco 34|Fargnoli Beniamino 33 Fresa Aristodemo 59/Gerulli Andrea 30 
De Rosa Michele 23'Farina Giuseppe 22 Fresia Agostino BijGerundo Giuliano — 48 
Dè Sarlo Eugenio 29|Farroni Zarico 28 Frigieri Giovanni 35|/Gherardi Gio. Balla 34 
De Simone Luigi Bi (Fascia Giuseppe 20 Frigoli Leonardo 21|Gherardi Giuseppe 55 
lle Simone Zeferino 21'Fasoli Guetano 34/Fulloni Adeodato 2'Ghezzi Eduardo dò 
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(Segue) INDICE ALFABETICO 


Ghidoli Enrico 
Ghirotti Felice 


32 Guarini Carmine 5i Laterza Giovanni 
48 Guarino Zuigi 49\Lattanzi Angeto 


Giacomelli Giuseppe 35.Guarnieri Pietro 45|Laurini Carlo 


Gianazza Giuseppe 
Gianelli Alessandro 
Giani Pietro 
Gianni Francesco 
Giannini Alfonso 
Gianola Antonio 


Giardino Luigi 
Gigli Giovanni 
Gigliarelli Ramiero 
Giglio Gioacchino 
Gilardoni Enrico 
Gilberti Matteo 
Gillone Carlo 
Gimelli Eugenio 
Giordano Gitdio 
Giordano Vincenzo 
Giorello Achille 
Giorgini Matteo 
Giorgio Cesare 


2 Guastamacchia Luigi 36/Leccia Pasquale 
30 Guerrieri Giuseppe 36\Lepori Vittorio 
22\Guerrieri Raffaele ‘2,Leo Antonio 
56'Guerriero Francesco 47|Leonardi Antonio 
24 Guida Salvatore s4 Leonardi Benedetto 


19 Guidi Gio, Battista 44 Leone Baldassare 


53,Magno Giuseppe 
50\Magri Felice 
42|)Maida Luigi 
35|Maisto Pasquale 
55|Malatesta Federico 
54/Malavasi Enrico 
53|Malesani Luigi 


18 
55 


21|Malinconico Lodovico 52 


52|Maltese Vincenzo 


Giaquinta Salvatore 29 Guidotti Tullio 53\Leurini Francesco —22/Mancia Romeo 
52\Gurgo Achille 33 Levi Bonajuto 50|/Mancini Angelanton. 
50 Guzzardi Luigi 32)Libroia Luigi 43|Mancini Claudio 
49° Licari Vincenzo 47|Manesralchi Ludov. 
48 Licari Vincenzo 26|/Mangianti Ezio 
30) I Licastro Giuseppe 27\Mangia Francescan- 
49 \Lionti Girolamo 29 tonio 
30/facono Francesco 29 Littardi Nicolao 25|Mangiarotti Gaetano 
27}laia Donato 37|Livi Ridolfo 18|Maniscalco Giovanni 
83]landolo Costantino 44Lo Bianco Luigi 27|Mannajoni Giovanni 
42\landolo Luigi 48|Lo Cascio Gioacchino 37|Manotti Dario 
37]tanigro Alfonso 50|Lojacono Pasquale 4&i1|Mantice Giovanni 
83) lannelli Vincenzo 44 Lojacono Pietro 56/Manzoni Giuseppe 
18/lannibelli /aoto 35/Lombardo Antonio 48|)Marchese Gio. Batt 


Giraldi Pietro 
Ginffredi Alfredo 
Giulfredi Giuffredo 
Giuffrida Ziugi 
Giuliani Francesco 
Giuliano Giuseppe 
Giustini Celso 
Givogre Gio. Baltista 
Gorga Pasquale 
Goria Francesco 
Gottardi Luigi 


Governatori Vincenzo 48 lorio Luigi 


Gozzano Franresco 
Grado Paolo 
Grasso Bionli Luigi 
Graziani Carlo 
Grieco Giuseppe 
Griggi Amedro 
Grilli Alfredo 
Grillo £ltore 

Grillo Filippo 
Grippo Donalantonio 
Grisanti Gioacchino 
Gristina Castrenzo 
Grixoni Giovanni 
(iros Giuseppe 
Grosso Filiberto 
Grotti Carlo 
Guaitoli Cesare 
Gualdi Carlo 
Gualdi Tito 
Gualueri Homenico 
liuarini Hartolomeo 


iS\lannini Pasquale 54/Lombardo Leonida 
4A7\lannuzzi Antonio = 37/Lombardo Michele 
s|lervolino Salvatore 28|Longari Modolfo 


27|Imbriaco Pietro 14|Longo Michele 
47|{Imparato Mariano 47|Loni Virgilio 
37|Imperiali Giulio 30 Lopresti Salvatore 
33|Infante Carlo 32|Lorido Giuseppe 


43\Infelise Giuseppe 22,Loscalzo Vito 
37|tnzitari Giuseppe 17|Loschi Pietro 


32|Marchetti Temistocle 
4$|Marciano Alfonso 
25|Marcilli Francesco 
55|\Marco G ppe Achille 
23| Marcone Stefano 
36|Marenco Vittorio 
20|Marengo Lorenzo 
24|Maretto Giovanni 
24/Margara Cesare 


43\lodi Enrico 53 Losito Vito 44|Margaria Giovanni 

43|lorio Filippo 33(Lovadina Marco 40\Margiotta-Gramsci 
21 |Lozzi Vincenzo 5i Giuseppe 

is{Iraci Alfredo 55/Lucciola Gio, Giacomo 24|Margotta Cesare 

27 lura Filippo 5e\Luciani Lavinio 25|Mariani Wnrico 

55 lzzo Giovanni 23\Ludovisi Romeo 52|Marini Bmilio Paolo 

56 Lupotto Fiorenzo —49|Marini Ernesto 

47 (Lutrario Giacomo 4i\Marini Francesco 

16 L Luzzatti Vittorio 55|Marinì Pietro 

55 ‘ Marini Pio 

28|La Cascia Salvatore 27 M Marini Tito 

49/La Cava /gnazio 27 Marino Giuseppe 

32/Laera Michele 16/(Maccagno Giacomo 47/Marino Tommaso 

52lLa Grotteria Pasq.le 27|Maccanti Giovanni 5ilMariotti-Bianchi Gio. 

5\Lai Luigi 13/Macchia £&rnesto 30 Batta. 

30\Landollì Federico = 43/Madaschi Gio. Batta 83|Marotta Filandro 


25\Langosco Miccardo 37|Madia Giuseppe 
49 Lanza Emanuetlo 19 Maggesi Z'ommaso 


22/Lanza Giacinto s3(Maggetta Zdmondo 
5ulLanza Pietro 48|Maggi Francesco 
25\Lanza Tommaso 28|Maggio Alberico 
52|Lardo Giuseppe 35|Maglioli Antonio 


35|La Rotonda Ra/fuele 39|\Magnaghi Guido 


25|Marras Raffaele 

21 Marri Ezio 

19 Marrocco Achille 
36\Martiello Gaetano 
54|Martinazzi Lodovico 
29|Martinelli Giuseppe 
35| Martini Anltonto 


37)La Scola Francesco 53|Magnetta Ferdinando 24|Martini Giovanni 
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(Segue) INDICE ALFABETICO 


Martinotti Carlo 


42|Miraglia Antonino 


Martoglio Ferdinando 34| Miraglia Eustachio 


Marsanich Arturo 
Marsilio Enrico 
Marzano Francesco 
Marziale Giuseppe 
Marzocchi Fabio 
Marzorati Mose 
Masetti Pio 

Massa Giuseppe 
Missa Goffredo 
Massalongo ARSoberto 
Massari Biagio 
Massari Giuseppe 
MassarotLi Giuseppe 
Matarazzo Gaetano 
Mattia Michele 
Mitttoli Nestore 
Maugeri Francesco 
Mavri Luigi 

Mauro Franceseo 
Mazzacara Pietro 
Mizzaglia Giovanni 
Mazzarella Basilio 
Mazzei Giovanni 
Mazzitello Antonino 
Meduzno Francesco 
Melampo Giuseppe 
Mele Ascanio 
Melidoro Giuseppe 
lemmo Giovanni 
Mendini Giuseppe 


26|Mirani Celso 


5è|Nigri Sergio 
20/Nizzi Nicola 
43} Nocelli Domenico 


£0| Mitarotonda Giuseppe 34|Nodari Pietro 


54i!Molinari Mario 
35/Molinaro Salvatore 
|Molisani Alfredo 
37) Mombello Brnesto 
55 Mona Pietro 
15\Monaco Costantino 
34/Monelli Brnesto 

53) Monica Carmine 
36|Monis Placido 
31|Montanari Luigi 
28\Monti Roberto 

54| Morino Momenico 
32] Morino Francesco 
Bi|Moro Tito 
19/Moroni Pirro 

26 Morosini Marco 
36\Morossi friovanni 
29/Morpurgo Giacumo 
34|Morseletto Giuseppe 
55| Morzone Francesco 
45|Moscati Tommaso 
a7|Moscati Tommaso 
22/Moschini Enrico 

25 Mosci Francesco 
22 Mosso Angelo 
50iMozzetti Eliseo 

29 Mundula Giuseppe 
20/Mureddu 2achisio 


Menezhelli: Giovanni il uosizlino Luigi 
Mennella Arcangelo 22|Muzzioli Antonio 


Menniti Michele 
Menniti Raffaele 
Neren Luigi 
Meriztu Mario 
Mero Luciano 
Merlini Luigi 
Messerotti- Benvenuti 
Giuseppe 
Mewineo Giuseppe 
Mezzadri Giuseppe 
Miechinì Antonto 
Micela Salvatore 
Mietueli Lrzigi 
Mietardi Momenico 
Mizlior Luigi 
Mieneco Gaetano 
Milite Germano 
Militello Pmilio 
Militello Giuseppe 
Minzo Enrico 
Minici Eugenio 
Mininm Domenico 


{6\Muzzioli Druso 
40 
N 


48) 
as| 
53|Nacciarone Amleto 


341\Nonis Gerolamo 
53|Nonis Raffaele 
34/Nota Celio 
24|Novelli Pietro 
34) Nubila Pasquata 
33) Nuti Antonio 


35 (0) 


#6 Oddera Luigi 
sItondi Oddone 

4 \OMfredi Pietro 
22;0ggiano Giovanni 
24/0liva Francesco 
48|Olivari Pietro 
i8'/Ongaro Giuseppe 
4/0Orengo Maurizio 
13 Orlandi Giovanni 
56/Orolino Felice 
84|Orru Raffuele 
20)Orru Salvatore 
3|Orsini Gherardo 
419/Ostino Giovanni 
47|Oteri Edoardo 
5ajOttolenghi Davide 


29] r 


5i| 

36 

43, Pabis Qmilio 

42 Pabis Aoberto 

48(Pace Luigi 
Pacinotti Giuseppe 
Padoa lrustavo 


Padoa-Maniolino Giu- 


35 stino 


36|Napolitani Melchiorre 33 Pagliuzzi Giacinto 
NapolitanoMichelang. 49) Palazano Luigi 


29) Nappi Gioacchino 
34|Nardini Giulio 
43|Nardoni Antonio 


4i|Nascimbeni Alessand. 


28 Nasi Pietro 
{6'Natale Luigi 

40 Natoli Francesco 
45 Negro Ernesto 
47\Negroni Antonio 
36| Nelli Giuseppe 
27,Neviani Pio 
34|Nicolai Angelo 
35, Nicoletti Vincenzo 
46 Nieddu Autonio 
37|Nieri Nicolao 


4{;Palermo-Patera Sta- 


2; nistao 
19 Palmieri Giuseppe 
45 (Palmieri Raffaele 


52 Paris Andrea 
37\Parisi Feluce 
A|Parisi Vincenzo 
20! Parlati Paoto 
42 Pasca Camillo 
41 [Pascale Alberto 


dd 


22 


27 Paschetto Ferdinando26 


55 Pasino Eligio 


27 


23) Pasquale Ferdinando 16 
26) Pasquale Ferdinando 48 


[Passarella Ugo 
26|Passera Ercole 
34\Pastorello Giuseppe 
54|Pastorello Liborio 
22 Patella Fran, Paolo 
55|Patella Giovanni 
29 Patanè Leonardo 

2 Pavia Caliman 
27|Pecetto Giovanni 
17|Pedrazzi Alfredo 
Bi/Pellerino Andrea 


Pasqualigo Pellegrino 50 
Passamonti Gaetano 34 


26 
30 
si 
27 
19 
56 
36 
29 
13) 
45 
27 


ig\Pellegiini-TriesteGiul 48 


43|Pellizzari Coriolano 
QalPelosini Francesco 
24|Pennetta Mario 
5OlPennetti Cesare 
49|Penta Pasquale 
Pepe Achille 
Perantoni Mario 
Perassi Giovanni 
46|Perego Vittorio 
Ib5|Perfetti Francesco 
25|Perillo Francesco 
53|Peroni Felice 
34|Perotta Gustavo 
Peruzzi Gaetano 
5I|Perrone Giuseppe 
19\Perroni Giovanni 
54|Persichelli Carlo 
Pesaidori £gid:0 
22|Petraroli Vincenzo 
55|Petrecca Michele 
20\Petrella Antonio 


39 Paltrinieni Umberto 26|Petrilli Amer:g0 
40 Palumbo Momenico 37|Petrilli Raffaele 


17 Palumbo Giuseppe 
28|Panara Panfilo 
24 Pandolfi Gaetano 


2i\Petrone Andrea 
43|Petti Vincenzo 
s0\Pettinari Adriano 


49 Panizzardi Francesco 84|Pettinelli Filomeno 


46:Panni Luigi 
4î|Panni Nicola 
48' Pantano Arturo 
24 Paolini Adolfo 


M|Piacquadio Raffaele 
35\Picardi Antonio 
27|Picchini Luigi 
3M|Piccinini &t'ore 


410 
(hi 
32 
32 
53 
si 
33 
20 


52 Pappalardo Salvatore 54 Piccione Michelangelo 29 
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(Segue) INDICE ALFABETICO 


Piceni Giulio 17 
Piergianni Vincenzo 24 R 
Pierucci Goffredo 61 | 


Piznatari Salvatore 
Pignatelli Filippo 
Pignatti Giuseppe 
Pigozzo Felice 
Pimpinelli Pietro 
Pinto Antonio 
Piovano Adolfo 
Piraccini 4uigi 
Piraino Giuseppe 
Piraino Stefano Gio- 
vanni 
Piroli Amedeo 
Pisaniello Antonio 
Pisano Giovanni Bal- 
lista 
Pittaluga Bnrico 
Pizzillo Nicolo 
Pizzovaro Clemente 
Pizzocolo Ognibene 
Pizzorno Giacomo 
Plaisant Giuseppe 
Pola Giovanni 
Polestra Giuseppe 
Polidori Giovenale 
Polistena Domenico 
Polo Lorenzo 
Pomperani Carlo 
Pomponi Enrico 
Ponsizlione Vincenzo 
Ponzi £rasmo 
Porlezza Luigi 
Pranzataro Carmine 
Pressacco Pasquale 
Pretti Carlo 
Priore Alfonso Gio- 
vanni 
Procacci Arturo 
Profilo Annibale 
Pronati Cesare 


53/Racchi Gio, Battista 
29/Radaelli Pericle 
35|Ragnini Romolo 
39 Ragone Saverio 
22/Raineri Gaziano 
14/Rainone Ercole 
5I|Randacio Ernesto 
5ilRandone Gioranni 
56 Ranieri Francesco 
Rapisardi Giovanni 
{Rava Ernesto 
35/Re Giuseppe 
35/Reale Vincenzo 
Recechione Ettore 
53)Reggiani Ernesto 
53/Rensi Pietro 
56 Resci Francesco 
24 Restivo-Pantalone 
27 Giuseppe 
50 Ricca Antonio 
83|Ricci Serafino 
29/Ricciardi Eltore 
3/Ricciuti Francesco 
37|Richieri Carlo 
19\Ricotti Francesco 
42(Righi Alberto 
40|\Righini Pio Ettore 
30\Rinaldi Michele 
36|Rinaldi Scipione 
39|Riolo Giuseppe ‘ 
SI|Riva Antonto 
84/Riva Umberto 
419/Rivalta Raffaele 
43\Riviello Enrico 
Rizii Luigi 
34 Rizzo Michelangelo 
28 Rizzuti Giuseppe 
37 Roberli Giuseppe 
iM|Robilotta Andrea 
Pronotto Benedetto Rocchi Camillo 
Sulpizio 20|Ro lella £/g0 
Puglisi M.chelangelo 47\Rodini Michele 
(Rolla Francesco 
() Romano Domenico 
Quaglia Marco 


Romano Enrico 
36/Romano Francesco 
Quaranta Pasguale 30 Romano (riuseppe 
Quarella Giovanni ‘Romelli Francesco 
Battista Î4 Romeo Francesco 
Querenzhi Francesco 55 Romeo Giuseppe 
Quinzii affatto 33 Roncalli Francesco 
Quinzio Cesare 46 Roncella Cesare 
Quirico Giovanni 38 Ronza Vincenzo 


Ronzani Giacomo 

|Rosanigo Alberto 

Rosini Pietro 
53/Rossi Alfredo 
84/Rossi Augusto 
20(Rossi Cesare 
30/Rossi Gaetano 
18|/Rossini Zommaso 
54|Rosso Oreste 
20\Rostagno Carlo 
13/Rostagno Giuseppe 
55 
35 Rovere Giuseppe 
45 Rufla Zuigi 
19 Rufo Vincenzo 
26 Ruzani Zuigi 
26 Ruggeri Giuseppe 
52 Ruini Camillo 


4{ Rumi Edoardo 

52 Russi Carlo 
Russo Enrico 

27/Ruta Sebastiano 

49 

32 

46 S 

19 

24|Sabellico Urbano 

54 |Saccarello Angelo 

M|Sacerdoti Carlo 

17|Saggini Bvaristo 

45/Saggini Francesco 

20\Salinari Salvatore 

37|Salvatore Adriano 


27[Salvatore Momenico 


27|Salvetti /lalo 
29/Samary Postumio 
33/Samperi Gaetano 
29/Sangza Giuseppe 
48|Sanzirardi Alessan- 
29 dro 
44|Sanguineti Carlo 
n6|Sandretti Furico 
5o\Sanna Attilio 

54 (Santa Maria Alberto 
4I 
42\Santini Federico 
35\Santoli Emilio 
28|Santolini Augusto 


w 


Rovati Fran. Cesare 


Santanera Giovanni 


Di[Satla-Puletto Salva- 
16 tore 

Bi|Salti Nicola 
23/Saviano Raffaele 
46/Scaldara Giuseppe 
24/Scalese Giorgio 
24|Scaramuzzi Dona'o 
24|Scarano Luigi 
1gjScevola Vincenzo 
34|Schirru Guglielmo 
ag|Schizzi Pietro 
49|Scialpa Aunzio 
4o|Sciamanna Giuseppe 
sgiScimemi £rasmo 
galSciumbata Giuseppe 
agiNciuto Giuseppe 
ajjSclavo Luigi 


ap|Sebastianelli Giungiu- 


83 seppe 
so|Segni Maurizio 
4o(Selicorni Carto 
aglSemplici Ottavio 
Senese Luigi 
Senni-Buratti /go 
Sequi Emanuele 
Serrano Costantino 
galSertoli Alfonso 
salSessa Camillo 
yg|Severi Prospero 
a7|Severico Giuseppe 
46|Sforza Claudio 
ag[Sgarbi Giuseppe 
gilSgobbo Francesco 
galSguazzi Viltorio 
za Sibilla Gio. Battista 
ay (Sigillo Letlerio 
go/Signorini £milio 
5a Signorino Vito 
\Siliprandi Giovanni 
49/Silvagni Salvatore 
2\silvestri Francesco 
2)\Simeoni Alessandro 
2%(Simoni (inseppe 
ssireci Giuseppe 
46 Sirignano Felice 
28 Sirombo Natale 
26 Sismondini Antonio 
42 Smurra Pietro 


20 Santomauro Mtuggiero 35 Soggiu Antonio 


3pisamtoro Giuseppe 
24/Santoro (ruseppe 
37/Santucri Stefano 
54 Sappa Domenico 
b2:Sarto Vittorio 

28/sartogzo Vittorio 


49 Santopadre f'emistocle52 Sola Giuseppe 


22 Solimene Achille 

2; Soprano fduardo 
26 Sormani Giuseppe 
43 Sortino Salvatore 
30 Solis Andrea 

55 spina Vincenzo 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Squarini Daride 
Staterini Carlo 
Stefino Umberto 
Mteflenoni Ettore 
Stella Francesco 
Sella Vincenzo 
Siero Antonio 

Nilo Pietro 

Notchi Alberto 
Strano Antonino 
Nihbeari Prancesco 
Nora Francesco 
Solliotti Efisio 
Mperchi Vincenzo 
Sista Domenico 
Nusta Vito 

Sozzi Filippo 


T 


Tillarico Bonifacio 
Tipparini Cesare 
Tuocehi Adolfo 
Tarticone Vincenzo 
Tassoni Adolfo 


4{]Tirelli Elio 
Tobia Arturo 
BilToller Giuseppe 
28|lomatis Livio 
19|Tomba Giuseppe 
3|Tommasina Marito 
25l Tommasini Remigio 


22|Tonello Gio. Battista 


A5jTonietti Pietro 
52jTonini Luigi 
20|Torchio Brnesto 
54] l'ortarolo Antonio 
S5iTorti Gaetano 
23|Tortora Giovanné 
47|Tosti Domenico 
{5|Traina Alfonso 
{5|Tramonti Ernesto 
42|Traversi Leopoldo 


35|Trovanelli Luigi 
23/TrulM Bttore 
Trulli Gabriele 
Wi|Tuccìi Filippo 
28|Tufano Gaelano 
30\Turazza Guido 
47|Turco Domenico 


“%“ Ù 
28 

Ubaudì Pietro 
17\Ugliengo Lorenzo 


{9 Ugolini Giuseppe 
54|Urtoler Giuseppe 


23) V 
sI 


34/Vaccari Ferruccio 
23] Vaccaro Francesco 
20]Vadala Felice 


Volterrani Giovanni 


Virdia Tommaso 

Vircallita Mario 
37|Virgili Luigi 
42|Visalli Paoto 
50|Viscardì Giovanni 


5) Vagliasindi Giuseppe 36/Vita Gaetano 


53) Valerio Giuseppe 
28] Valle Angelo 

40) Vallicelli Antonio 
Vanazzi Antonio 
56|Vardeu Efisio 

38) Vasilicò Giuseppe 
27|Vasta Antomo 
29|Vecchi Alfonso 

52] Ventura-Buonvicini 


22|Venturi Annibale 
HjVenturini Antonio 


23) Venturini Bernardo 34 


25|Verando &ttore 
44 Verde Oreste 


29] Verdura Luigi 
37|Verduri Brnesto 
20|Vergani Giovanni 
19]Vergoni Giuseppe 
Verri Luigi 
Vertova Agostino 


29|Vita Pietro 


23/Vitacchio Ferruccio 


17|Vittadini Camillo 
59] Vitullo Giuseppe 
7|Vivalda Carlo 

25| Vocaturo (eniale 
36] Volino Carmine 
56|Volpe Giacomo 
Volpe Mazzini 


Z 


Zaballi Averardo 
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I buoni risultati ottenuti dall'uso dei lembi osteo- 
plastici nella chirurgia cranica, dopo che Wagner con 
felice intento applicò all'uomo (1889) il processo pra- 
ticato per la prima volta con successo sul cane da 
Wolf, contribuirono molto a limitare in questi ultimi 
anni l'uso del trapano. 

I molteplici inconvenienti attribuiti a questo istru- 
Mento e più ancora gl’incerti e contradditori risultati 
clinici è sperimentali offerti dalla protesi cranica dopo 
la trapanazione, fecero ragionevolmente prevalere i 
lembi osteo-plastici, ottenuti mereè lo scalpello ed il 
martello, come quelli che, oltre ad offrire un vasto 
campo di esplorazione al chirurgo, facilitandogli il 
compito delle ulteriori manualità operative, assicura- 
vano, una volta riapplicati, la completa reintegrazione 
Anatomica della scatola cranica. | 

Di fronte a tali indiscussi vantaggi la pratica clinica 
° ‘esperimento mostrarono però assai presto non es- 
Sere Indifferente i pericoli, che dall'uso dello scalpello 
ora ne derivavano, tutti dipendenti dal suo delicato 
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meccanismo d’azione, onde i classici processi di Chalot, 
Wagner furono per opera di molti chirurgi variamente 
modificati, nell'intento sia di limitare la pratica dello 
scalpello (Bruns, Chipault, Salzer) sia di abolirla 
(Toison, Padula) tornando all’uso di piccole corone 
di trapano, o servendosi della sega a catena, o di 
speciali forbici ossivore, o ideando istrumenti aventi 
un meccanismo d’azione identico a quello del trapano. 
‘JNella grave difficoltà di colmare in modo definitivo 
e sicuro la breccia cranica dopo la trapanazione de- 
vesi riscontrare una delle principali cause, che contri- 
buirono a distogliere la mente dei chirurghi dall’uso 
del trapano, e la letteratura, dall’epoca più remota della 
chirurgia ai tempi nostri, parla in proposito in modo 
assai eloquente. 

Stimo così utile accennare brevemente ai punti più 
salienti della storia della cranioplastica, massimamente 
per quanto {riguarda il trattamento delle perdite di 
sostanza ossea praticate col trapano, secondo le mo- 
derne ricerche, nell’ intento di chiarire lo scopo di 
questo mio studio. 

Anche i moderni operatori han spesso fatto ricorso 
per colmare le perdite di sostanza del cranio, aì vecchi 
metodi eteroplastici; così alle placche di oro, di argento, 
di avorio, di alluminio, di cellulosio, proposto questo 
ultimo in un’epoca assai recente da Fraenckel (1); ma 
più interessante è il ricordo dei metodi di anaplastica 
e degli innesti di ossa prese dal vivo, come quelli, che 
molto prevalsero sui primi, sebbene la contradittorietà 
dei risultati loro dimostri, come l'argomento degli in- 
nesti ossei cranici sia ben altro che definito e fuori 
di ogni discussione, 


(4) FraENcKEL. — Veber Deckung von Trapanations-defeckten am Schadel 
durch Heleroplastik. (Wiener klinische Wochenschrift, n. 25, 1890). 
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Iacopo Neckren del secolo xvi avrebbe per primo 
tentato nell'uomo l’innesto di un pezzo di cranio di 
cane con successo. 

Nel secolo xvur Duhamel ed Hunter sperimentarono 
sugli innesti ossei, Maunoir e Walter tentarono, e 
sembra con buon esito, l’anaplastica cranica per pro- 
teggere il cervello dopo la trapanazione; ma dopo 
non si ebbero che scarsi ed insignificanti tentativi, 
sempre abbandonati per la frequenza degli insuccessi, 
e solo per gli studi sperimentali di Wolf (1863), con l’au- 
silio dell’antisepsi e dell’asepsi, fu ripreso lo studio 
importonte degli innesti cranici, cui per altro si diede 
un contributo più sperimentale che clinico. 

Nel campo sperimentale Mossè e Guerix (1) e Adam- 
kieviz (2) eseguirono innesti di dischi ossei presi da 
altri animali di specie eguale e diversa, concludendo, 
che mercè la scrupolosa asepsi della parte, i dischi in- 
nestati possono in tutto od in parte fissarsi al contorno 
osseo ricettatore con punti di assficazione nel connet- 
tivo fibroso interposto. 

Sacchi di Genova (3) in una bella serie di espe- 
rienze, ripetendo sui conigli i vari tentativi fatti dai 
chirurghi sull’uomo, concluse che la breccia ossea cra- 
nica, dopo la rimozione del disco, è colmata da con- 
nettivo non suscettibile di ossificarsi, anche conservando 
il periostio e la dura madre; che i dischi ossei o frag- 
menti di essi, presi dallo stesso o da altro individuo, 
si saldano mediante tessuto fibroso al contorno della 
breccia cranica del coniglio, anche in assenza del pe- 
riosto, mentre i fragmenti di dischi di altre ossa (fe- 


(1) Mosse e Gugrix. — Reimplantation des rondelles osseuses aprés la tra- 
panation. (Bull. de l’Ac. de Méd., n. 44, 41888). 

(2) ApAaMKIEVIZ. — Uber Knochentransplantation. (Separatabaruck aus dem 
Aka. Anzeiger, n. 41, 4889). 

(3) E. SaccHi. — Del modo di riparare le perdite di sostanza del cranio. 
— Plastiche della dura madre. (Rif. Med., n. 43, 1894). 
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more, omero), trasportati nella perdita di sostanza del 
cranio, si saldano per una vera vascolarizzazione fra 
osso innestato e contorno osseo ricettatore. 

I dischi ed i fragmenti di dischi cranici innestati 
subiscono, secondo Sacchi, un processo di rarefazione 
al centro, che il più delle volte prelude alla loro com- 
pleta distruzione, e solo raramente ciò non avviene e 
l'innesto può continuare a vivere per interposizione 
di connettivo fibroso. 

Migliori vantaggi ritrasse l’autore dall’uso di dischi 
cartilaginei, che trovò suscettibili di vivere e di tra- 
sformarsi in sostanza ossea. Anche l’osso decalcificato, 
sì largamente entrato nel dominio della chirurgia, dopo 
che il Senn ne propugnò l’uso (1889) per la protesi 
ossea in genere, ed utilizzato anche nelle perdite di 
sostanza delle ossa craniche da Mackie, Jones, Miller, 
Murray e da altri circonderebbesi, secondo Sacchi, al 
pari di qualsiasi altro corpo estraneo, di tessuto con- 
nettivo senza possibilità di neoformazione ossea. Su 
questo istesso argomento il dottor Ventura di Pisa (1), 
un anno dopo gli studi del Sacchi, pubblicò i risultati 
di un suo lavoro, dal quale sembra aver egli seguite 
le fasi macroscopiche ed istologiche del processo di 
riparazione delle ossa craniche, mediante gl’innesti di 
osso decalcificato, giungendo a resultati del tutto op- 
posti. Così il disco osseo decalcificato manterrebbe, se- 
condo questo osservatore, nel sito di trapiantazione una 
irritazione asettica, capace in primo tempo di deter- 
minare una neoformazione connettiva, che dopo aver 
fissato il disco, finirebbe per sostituirlo per sua diretta 
metaplasia in tessuto osseo. Per questa trasformazione 
occorrerebbero 50 o 60 giorni. 


(1) Venruna. — Intorno ai trapianti di ossa decalcificate nelle perdite di 
sostanza ossea. (Rif. Med., vol. III, n. 16, 4893). 
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Più recentemente Vallan (1898), nel laboratorio di 
patologia generale di Torino, in un suo lavoro sull’in- 
nesto osseo del cranio, concluse, che il discoosseo nella 
trapanazione, tosto riapplicato nel posto di origine, si 
necrosa nella parte centrale, conservasi vivente alla 
periferia in zone più o meno limitate. Avverrebbe indi 
come primo fatto, il riassorbimento lacunare della parte 
necrotica per mezzo di osteoclasti e poscia, col progredire 
dell'attività osteogenetica del tessuto di granulazione, 
che avvolge ed infiltra l’osso innestato, si avrebbe, con 
meccanismo non ben noto, la sostituzione della sostanza 
ossea necrotica con osso di nuova formazione. 

Il tessuto osteogeno, che secondo l’autore proviene 
dalla dura madre, dalla diploe e dal periostio della 
porzione limitrofa deli’osso, necessiterebbe per espli- 
carsi di un substrato di sali di calcio, forniti appunto 
dal disco innestato. 

Per tal fatto l’innesto di un osso decaleificato sa- 
rebbe sempre seguito da neoformazione connettiva. 

Pascale (1), ripetendo nel laboratorio del prof. D'An- 
tona le contradittorie ricerche del Barth, del Wolf e del 
David ed istituendone delle proprie, concluse che la va- 
scolarizzazione e la neoformazione di tessuto nel disco 
osseo riapplicato è assai limitata ed a lungo andare si 
arresta; così nella sostanza ossea necrotica s’ inizia un 
lento processo di rarefazione, che termina col suo rias- 
sorbimento. Migliori risultati ottenne sollevando dischi 
ossei con tutti i tessuti molli soprastanti. 

Ma non mancarono contemporanei tentativi di ana- 
plastica e d’innesti di osso vivente nelle perdite di so- 
stanza del cranio umano. 

Mac Ewen tentò primo la riposizione del disco osseo 
sano sia intiero che in fragmenti. 


(1) PascaLe. — Ulteriori ricerche sugl'innesti ossei. Archivio ed Atti della 
Società italiana di chirurgia, 1898. 
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Caselli (1) mantenne nel disco osseo trapanato il pe- 
riostio, che tornò a suturare al periostio cranico. 

Seydel (2), in una perdita di sostanze del cranio per 
trauma, ricorse all’ innesto osteo-periosteo tolto dalla 
tibia dell’istesso individuo, e Richardt (3) colmò una 
breccia cranica con tessuto osseo preso dall’osso iliaco 
e dal femore. 

Lo stesso Sacchi (4) usò, con ottimo risultato, dischi 
osteo-cartilaginei presi dall’articolazione coxo-femorale 
di un giovane cane, per colmare una vasta perdita di 
sostanza nella regione frontale di un ragazzo. 


* 
* * 


Tale breve esposizione dei principali esperimenti e 
tentativi clinici, che in parte illustrano l'argomento 
degl’innesti cranici giustifica con sufficiente chiarezza 
le idee oscure e le incerte conoscenze, che restano tut- 
tora nella mente degli autori intorno alla sorte, cui 
sottostanno gl’innesti del cranio ed in particolar modo 
i dischi ossei trapanati e riapplicati. 

Rispetto a questi ultimi mi sembra non sieno stati 
convenientemente considerati due fattori importanti: 

1° la speciale lentezza con cui si compiono i pro- 
cessi osteo-genetici nel cranio adulto, chiamato a ripa- 
rare una perdita di sostanza ossea qualsiasi; 


(4) CAasELLI. — Epilessia corlicale — trapanazione del cranio conservando il 
periostio nei suoi rapporti normali coll’osso, ricollocamento in sito del disco 
osseo trapanato. (Rif. Med., n. 21, 41891). 

(2) SevbEL. — Fine neue Methode grosse Knochen-defeckle des Schadels zu 
decken. (Centralblatt fur Chir., n. 42, 41889). 

(3) M. Ricnanpr. — Réparation d’une partie de substance de la voute cra- 
nienne par la greffe osseuse immediate. (Bulletin de l'Académie de Méde- 
cine, n. 17, 1893). 

(4) Sacchi. — Ulteriore contributo alle plastiche del cranio. (Rif. Med., 
n. 56, 1894). 
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2° la disposizione sfavorevole al proprio attecchi- 
mento, che il disco osseo trapanato assume nel sito di 
riposizione. 

Le comuni corone di trapano determinano, per quanto 
sottili sieno, una perdita di sostanza ossea, periferica- 
mente al disco trapanato, che per tal fatto è reso in- 
capace, una volta riapplicato, a provocare l’ermetica 
occlusione della breccia cranica determinata dal trapano. 
Manca così la principale condizione, cui il suo attec- 
chimento dovrebbe essere affidato, cioè il contatto intimo 
fra il contorno del disco e quello dell’osso ricettatore, 
ed è in conseguenza reso anche impossibile il ritorno 
di quelle vie nautritizie, alla cui rapida reintegrazione, 
è esclusivamente affidata la vitalità dell’innesto. 

I dischi ossei trapanati e riapplicati sono perciò nella 
maggior parte dei casi destinati fatalmente a morire e 
ad agire da semplici corpi estranei asettici. 

Seguendo in una lunga serie di esperienze, per altri 
scopi praticate dal prof. L. Bonomo, direttore del ga- 
binetto, e da me, le fasi, che il disco osseo trapanato 
8 riapplicato in sito, con o senza il proprio periostio, 
subisce da qualche giorno fino ad alcuni mesi dopo la 
trapanazione, ebbi agio di constatare molti esiti precoci 
e tardivi, che, data la loro incertezza e varietà, mi spin- 
sero ad eseguire sull’argomento nuove ricerche. 

Mi proposi frattanto di stabilire: 

1° le condizioni di attecchimento dei dischi ossei 
trapanati nei cani, quando con essi si asporti uno strato 
del robusto muscolo temporale, di cui tali animali sono 
forniti, che ne permetta il pronto alfrontamento con 
punti di sutura muscolo-muscolare alla superficie cruenta 
del lembo preformato, secondo che se ne pratichi la ri- 
posizione immediata o tardiva; 

2° se il totale contatto della periferia del disco osseo 
trapanato col contorno della breccia cranica, quale non 
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può del resto mai verificarsi in pratica, od il semplice 
contatto parziale modifichi, nel senso di facilitarle, le 
condizioni del suo attecchimento; 
3° la partecipazione del periostio e della dura madre 
all’osteogenesi nelle perdite di sostanza del cranio; 
4° i risultati, che dobbiamo riprometterci dall’ in- 
nesto di dischi ossei decalcificati o non decalcificati, 
tolti da crani conservati, allorchè ad essi si ricorra per 
colmare le perdite di sostanza del cranio praticatè col 
trapano. 
s* 
* * 

Una condizione da soddisfare nella trapanazione, e di 
cui tutti gli autori non fanno parola, sebbene sembri 
a me avere tanta influenza sul riattecchimento dei di- 
schi ossei trapanati, consiste nella loro solida fissazione 
nel sito di origine. 

Nel corso delle mie esperienze adottai un metodo, 
da me ideato, semplice e di facile pratica. 

Consiste nel far passare attraverso il pertugio cen- 
trale praticato dalla piramide del trapano nel disco 
osseo, dal lato della lamina vitrea, i due capi di una 
ansa di filo di seta, alla cui parte media sia annodata 
una sottile striscia di osso decalcificato. 

Quest'ultima, dello spessore di uno o due millimetri, 
viene facilmente arrestata di contro al tavolato interno 
del disco nello stiramento dei capi liberi dell’ansa di 
filo, i quali, successivamente montati su aghi, vengono 
in direzione opposta passati attraverso lo strato pro- 
fondo dei tessuti pericranici sul contorno della breccia 
ossea e quindi strettamente annodati fra loro al di sopra 
del disco riapplicato. 

Tale disposizione vale a rendere immobile il disco, 
che, mentre non può affondarsi, non può del pari da 
qualsiasi pressione endocranica esser sollevato. 
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Il prof. Bonomo ha sempre efficacemente usato nelle 
sue esperienze un altro mezzo di fissazione del disco 
osseo. Consiste nel tendere attraverso la breccia cra- 
nica, praticata col trapano, un doppio filo in croce, i 
cui capi vengono passati nei tessuti pericranici sul con- 
torno di detta breccia ed annodati, dopo la riapplica- 
zione del disco osseo, al di sopra di questo, che per tal 
modo resta solidamente fissato. 


* 
* »* 


In una prima serie di esperienze ho praticata la tra- 
panazione sui cani, penetrando, dopo l'incisione dei te- 
gumenti e della robusta aponevrosi temporale, col bi- 
sturi tangente alla superficie cranica, nello spessore del 
muscolo crotafite, del quale uno strato variabile da 3 a 
5 millimetri veniva lasciato aderente all’osso. 

Su tale strato muscolare, mancando di una corona di 
trapano priva di denti, ho sempre applicato direttamente 
il trapano comune in guisa da rimuovere un disco osteo- 
muscolare, che in alcuni esperimenti veniva prontamente 
rifissato nel posto di origine, nel modo sopra descritto, 
e quindi suturato, mercè il proprio strato muscolare alla 
faccia profonda muscolare del lembo (la sutura degli 
strati pericranici completava l’operazione); in altri casi 
invece la fissazione del disco osteo-muscolare era di- 
rettamente fatta sulla superficie cruenta del lembo 
muscolo-cutanso, il quale veniva tosto avvolto con ab- 
bondante garza sterile e ben calda. 

I dischi osteo-muscolari, così trattati, erano defini- 
tivamente riposti nel loro sito di origine dopo 5 o 
6 giorni, avutasi cioè la prova manifesta del loro at- 
tecchimento sul lembo. 

I risultati definitivi, constatati mercè il sacrificio dei 
cani operati ad intervalli vari, dimostrarono sempre la 
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completa reintegrazione della continuità ossea fra il 
bordo periferico del disco ed il contorno dell’osso ri- 
cettatore, la quale si effettua generalmente in un in- 
tervallo minimo di 30 giorni senza alcun accenno ad 
interposizione di connettivo. 

I dischi ossei, non assottigliati, nè rarefatti, si pre- 
sentarono nelle identiche condizioni macroscopiche ed 
istologiche delle altre ossa craniche. 


de 

Divisi la seconda serie di esperienze in vari gruppi 
a seconda dello scopo prefissomi, applicando di mas- 
sima una doppia corona di trapano in ogni cane di 
esperimento; una per ciascuna regione temporale. 

In un primo gruppo di esperienze asportai dei dischi 
ossei con e senza il proprio periostio, praticando suc- 
cessivamente coi tessuti molli conservati nel lembo, la 
occlusione della breccia cranica, sul cui contorno essi 
erano fissati con punti di sutura. 

In un secondo gruppo, dopo aver posta allo scoperto 
la scatola cranica, ora denudandola ora no del proprio 
periostio, delimitai in ambo le regioni temporali un 
disco osseo, che da un lato tornai a fissare in sito in 
modo, che esso non contraesse alcun rapporto di con- 
tatto col bordo dell’osso ricettatore, dall'altro invece 
ne praticai la fissazione facendo sì, che un tal rapporto 
fra la periferia della breccia cranica ed il contorno del 
disco per un certo tratto avvenisse. 

In un terzo gruppo di esperienze applicai due co- 
rone di trapano di diversa ampiezza, ed invertir la 
posizione dei dischi ossei trapanati, in modo che il 
più grande di questi potesse ermeticamente occludere 
la breccia più piccola. 

In un quarto gruppo finalmente le perdite di so- 
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stanza praticate col trapano furono da un lato col- 
mate con dischi di osso decalcificato, dall’ altro con 
dischi di osso non decalcificato, tolti da crani di cani 
conservati in una soluzione di formolo. La dimensione 
dei dischi era tale da permettere l’ermetica occlusione 
della breccia cranica. 

In alcune delle esperienze dei primi tre gruppi mi 
limitai, dopo la fissazione del disco osseo, ad interporre 
fra esso ed il lembo, formato dai tessuti molli incisi, 
un doppio strato di garza sterile, proteggendo indi la 
parte con abbondante medicatura asciutta. 

Mediante un tal procedimento potei, de visu, seguire 
a brevi intervalli le fasi, cui sottostanno i dischi ossei 
secondo le accennate condizioni di riposizione. 

Ottenni i seguenti risultati: 

nei cani nei quali le perdite di sostanza ossea del 
cranio determinate col trapano furono occluse coi soli 
tessuti molli pericranici, sia che in questi si conser- 
vasse o no il periostio, la scontinuità ossea fu sempre 
colmata da una doppia lamina di tessuto connettivale 
fibroso dipartentesi dai margini superficiale e profondo 
della breccia ossea. 

Le due lamine connettive, di qualche millimetro di 
spessore, ravvicinate e intimamente unite alla loro parte 
centrale, si presentavano divise alla periferia per un 
tratto corrispondente allo spessore delle ossa craniche. 
Trovai sempre i tessuti molli pericranici notevolmente 
aderenti alla lamina superficiale, su cui apparivano lie- 
vemente depressi, ed aderenze ancor più solide con- 
statai fra il disco connettivale profondo e la dura madre 
ispessita ed a sua volta aderente alla corteccia cerebrale. 

Nei cani in cui i dischi ossei furono riapplicati senza 
far loro contrarre alcun rapporto con il bordo dell'osso 
ricettatore, ho constatato, che la loro primitiva fissa- 
zione si effettua per un tessuto di granulazione, che 
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emana costantemente dallo strato diploico della breccia 
cranica, ed, una volta iniziatosi, invade e colma rapi- 
damente lo spazio interposto fra la periferia del disco 
ed il margine di detta breccia. 

L'inizio del tessuto di granulazione non si rende ma- 
nifesto che verso la fine del terzo giorno, prima di che 
il disco osseo si dimostra completamente isolato. 

Le ulteriori fasi subite dall'innesto, tanto nelle espe- 
rienze in cui la superficie ossea del cranio era mante- 
nuta scoperta, quanto in quelle nelle quali alla riap- 
plicazione del disco osseo seguiva la sutura a strati dei 
tessuti molli superficiali, furono sempre involutive e 
caratterizzate dal suo progressivo assottigliamento fino 
all’assoluta scomparsa, per la quale occorrono alcuni 
mesi. 

I risultati apparvero assai diversi là dove i dischi 
furono posti per un certo tratto del loro contorno ad 
immediato contatto col bordo osseo ricettatore. 

Nei cani in cui lasciai il focolaio scoperto, potei con- 
statare, che le granulazioni s'iniziano rapidamente agli 
angoli, risultanti dal contatto dei 2 margini ossei, e col- 
mano con pari rapidità lo spazio interposto fra essi, sì 
da riemprirlo nell’ intervallo di circa 2 giorni. Tale tes- 
suto di granulazione, invadendo successivamente i bordi 
della breccia cranica e la superficie esterna del disco 
osseo, riveste ben presto l'innesto e lo sottrae ad ul- 
teriori osservazioni dirette. 

Il sacrificio dei cani, anche di recente operati, mi 
rivelò costantemente l’attecchimento del disco, sebbene 
solo tardivamente e non sempre, abbia potuto consta- 
tare una completa rigenerazione ossea nello spazio col- 
mato dal primitivo tessuto di granulazione. 

Nei cani in cui furono usate due corone di trapano 
di diversa dimensione ed invertiti i dischi nel riappli- 
carli, in modo da accludere ermeticamente la breccia 
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cranica più piccola col disco maggiore, ottenni sempre 
di questo il rapido attecchimento. 

Identico risultato anatomico ebbi dall'uso di dischi 
ossei non decalcificati, che rinvenni sempre fortemente 
cementati col bordo osseo ricettatore; là dove i dischi 
di osso decalcificato trovai costantemente riassorbiti in 
un periodo variabile da 40 a 50 giorni. 


* 
* * 


Da tali esperienze, che in parte confermano i risul- 
tati già ottenuti da altri osservatori, mi sembra che se 
ne possano trarre deduzioni pratiche di una certa entità. 

I dischi ossei trapanati e riapplicati generalmente 
non attecchiscono, quando non si stabilisca un con- 
tatto, sia pure limitato, fra il loro bordo periferico, ed 
il contorno osseo della breccia cranica, mercè il quale 
contatto è possibile, a spese dei vasi diploici, riotte- 
nere la loro pronta vascolarizzazione. In questo caso, 
se pure non è dato aver sempre una vera reintegra- 
zione nello stretto senso anatomico, mancando talora 
la rigenerazione ossea nel connettivo circondante l' in- 
nesto, questo non va soggetto ad alcuna fase involu- 
tiva, che ne dimostri la difettosa nutrizione. 

Quando il detto contatto non si stabilisca, il disco 
osseo resta isolato, ed, al pari di qualsiasi altro tes- 
suto organico morto ed asettico, è lentamente avvi- 
Iuppato da un tessato connettivo di nuova formazione 
ed eliminato per riassorbimento. 

L'esame del focolaio residuo svela allora la presenza 
di un doppio disco connettivale, che, dipartentesi dai 
margini superficiale e profondo del contorno osseo della 
breccia cranica, si espande verso il centro di questa, 
ove le 2 lamine, che lo compongono, fortemente si sal- 
dano fra loro. 
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Identico risultato si ottiene colmando le perdite di 
sostanza ossea del cranio, praticate col trapano, per 
mezzo dei soli tessuti molli comprendenti o no il pe- 
riostio, oppure con dischi di osso decalcificato, che co. 
stantemente e con sufficiente rapidità si riassorbono 
senza alcuno accenno a nuova osteogenesi nel sito di 
loro trapiantazione. 

I dischi ossei presi dal cranio dello stesso animale di 
esperimento, purchè occludenti ermeticamente la breccia 
ossea, non sottostanno ad alcun processo involutivo e 
rapidamente attecchiscono. 

Ottimo risultato anatomico sì ottiene mercè l’uso 
di dischi ossei presi da erani di cane non decalcificati 
e conservati in liquidi antisettici, purchè posti nelle 
identiche condizioni dei precedenti. 

Queste ultime conclusioni, alle quali fui tratto dai 
risultati degli esperimenti eseguiti dopo la lettura del 
lavoro del Vallan, m’ inducono a ritenere per vero 
quanto egli afferma, che cioè il tessuto osteogeno, che 
emana dalla dura madre, dalla diploe e dal periostio 
della porzione limitrofa dell'osso, necessiti per esplicarsi 
di un substrato di sali di calcio, forniti appunto dal 
disco innestato; ma purchè questo occluda ermetica- 
mente la breccia cranica abolendo ogni spazio morto. 

In condizioni diverse esso, più o meno rapidamente, 
è invaso e circondato da una neoformazione connetti- 
vale, che lo isola, lo sottrae all'influenza osteogena dei 
tre fattori ricordati e ne rende inevitabile il riassor- 
bimento. 

Incontrastati vantaggi si ottengono dall'uso di dischi 
osteo-muscolari, i quali, secondo le mie ricerche, attec- 
chiscono sempre, partecipando attivamente al processo 
riparativo, sia che vengano tosto riapplicati nel loro 
posto di origine, e poscia uniti mercè punti di sutura 
muscolo-muscolare alla faccia profonda del lembo, sia 
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che a questa sieno in primo tempo accuratamente fissati 
e la loro riposizione si faccia dopo l'avvenuto attecchi- 
mento sul lembo. i 

Gli esperimenti mi hanno dimostrato infatti, che 
essi sono suscettibili di rapidamente attecchire mercè 
alcuni punti di sutura, che li fissi alla superficie cruenta 
del lembo anzidetto senza sottostare ad alcun processo 
involutivo. 

All’uso di dischi osteo-muscolari potrebbe utilmente 
ricorrere il chirurgo, che dovesse penetrare nella cavità 
cranica per la parte bassa della regione occipitale od 
attraverso la regione temporale, per lesione, ad esempio, 
dell'arteria meningea media. In tal caso l'innesto del 
disco o dei dischi osteo-plastici alla superficie profonda 
del lembo muscolo-cutaneo offrirebbe il mezzo di man- 
tenere aperta la breccia chirurgica senza rinunziare ai 
vantaggi di una protesi ossea definitiva e naturale 

Nel corso delle mie esperienze ho potuto convincermi, 
che una delle prime condizioni sommamente influenti 
sull'attecchimento dei dischi trapanati ossei od osteo- 
muscolari è rappresentata dal mezzo, in cui i medesimi 
sono conservati prima della loro riposizione nel sito 
di origine. 

Vari sono i liquidi usati dagli autori: Seydel propone 
la soluzione fisiologica di cloruro di sodio; Iabouley la 
soluzione di sublimato corrosivo all’1 p. 1000; Mac 
Ewen la soluzione di acido tenico al 3 p. 100, Frank 
l’acqua bollita; Derman il siero di sangue recente- 
mente preparato. 

Io mi sono valso, nella maggior parte dei casi, del 
siero artificiale di Hayem portato ad una temperatura 
di oltre 87°, col quale venivano imbevuti i batufoli 
di garza destinati a contenere i dischi da riinne- 
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Il facile attecchimento dei dischi osteo-muscolari mi 
ha fatto pensare all’opportunità di trasportare nel do- 
minio della chirurgia pratica il principio di utilizzare 
il trapano convenientemente modificato, nella forma- 
zione di dischi osteo-plastici comprendenti anche la 
cute. Non vi ha dubbio, che le molteplici esperienze, 
praticate fin qui da tanti osservatori intorno al riat- 
tecchimento dei dischi ossei trapanati, offrano un in- 
teresse quasi esclusivamente sperimentale, rare volte 
occorrendo al chirurgo di dover richiudere a breve in- 
tervallo dalla sua apertura la scatola cranica, prima 
condizione per l'attecchimento dei dischi ossei tra- 
panati. 

La ricerca quindi di un mezzo nuovo, che permetta 
di mobilizzare grossi dischi osteo-plastici senza il con- 
corso dello scalpello e del martello e quindi col mi- 
nimo traumatismo cranico, ed in pari tempo ne assicuri 
la vitalità senza il bisogno di doverli tosto e comple- 
tamente riporre nel posto di origine, a me sembra molto 
razionale. 

Lontano dal voler dare a questa parte del mio la- 
voro, al quale fui tratto da considerazioni più anato- 
miche che sperimentali, un valore assoluto, mi limito 
ad esporre l’idea meritevole, secondo il mio modesto 
avviso, di esser presa in considerazione. 

L'esperimento sugl’animali (cani) mi ha dimostrato, 
che, se si delimitano sul cranio dei dischi cutanei o 
cutaneo-muscolari col bisturi, ed una volta distaccati 
si tornano a suturare per circa un terzo della loro 
circonferenza, alla parte più declive della breccia cu- 
tanea, in modo da ottenere quivi un perfetto adatta- 
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mento dei margini, avvolgendo la porzione di essi 
rimasta libera, con garza sterile e bene calda e pro- 
teggendo tutta la parte con abbondante medicatura, si 
ottiene, come fatto costante, il loro saldo attecchimento 
nel periodo di qualche giorno. 

Questi risultati, avvalorati dalla facilità con cui i di- 
schi osteo-muscolari attecchiscono, secondo quanto dimo- 
strano le mie esperienze, fanno logicamente supporre, 
che anche dischi plastici conservanti lo strato osseo 
potranno, mercè una simile pratica, che li trasforma 
in veri lembi circolari, indefinitamente rimaner vitali. 

I trapani adebiti a tale scopo debbono essere al- 
quanto dissimili da quelli attualmente in uso. 

È indispensabile la sostituzione della piramide con 
un'asta simile all’ago perforatore delle ossa annesso al 
trapano di Collin, affine di evitare durante i giri del- 
l’istrumento un movimento di torsione sui tessuti pe- 
rieranici. Occorre poi che a ciascun trapano sieno an- 
nesse almeno due corone, aventi un diametro non 
inferiore a centimetri 3. 

Di queste, una, a margine estremamente tagliente e 
priva di denti, è destinata a compiere il primo tempo 
dell’operazione consistente, dopo la solida fissazione 
dei tegumenti, mediante la sottile piramide spinta di 
contro alla superficie ossea, nell’ incisione circolare dei 
tessuti molli pericranici e del periostio; la seconda 
con margine seghettato, pari alla prima per diametro 
e spessore e da sostituirsi ad essa compiuto il 1° tempo, 
serve alla sezione ossea. 

Si può facilmente evitare la possibile lesione della 
dura madre, resa dall’aumentato spessore del disco più 
facile, arrestando la progressione della corona al se- 
guito di pochi e delicati giri oltre la diploe. 

Così, dopo ricuciti nuovamente con alcuni punti di 
sutura i margini dell’incisione cutanea nella sua parte 
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più declive e per un terzo della sua estensione, resta 
facile impegnare, nel punto diametralmente opposto, 
una leva sottile nel solco osseo praticato dall’ istru- 
mento, e sollevare il disco osteo-plastico con o senza 
la vitrea (metodo di Roux), nel qual ultimo caso, 
questa senza difficoltà, con alcuni delicati colpi di scal- 
pello, si può far definitivamente saltare. 

Sarebbe indispensabile con un tal procedimento at- 
tendere qualche giorno, prima di passare all'atto chi- 
rurgico sul contenuto cranico, involgendo il lembo 
osteo-plastico circolare (tale il disco plastico essendo 
divenuto dopo la sua parziale sutura al contorno della 
breccia cutanea) in abbondante medicatura sterile e 
ben calda, atta a facilitarne l’attecchimento. 

Le molte osservazioni anatomiche, praticate sul ca- 
davere, mi hanno persuaso esser ben altro che insor- 
montabile la difficoltà di adattare ampie corone di 
trapano nelle varie zone della convessità cranica, sulla 
quale è possibile, mercè l’opportuna inclinazione del- 
l’istrumento in vario senso, condurre una sezione ossea 
ugualmente profonda sopra unosso di disuguale spessore. 

Le ampie corone di trapano applicate con le modalità 
suggerite, permettono di ottenere considerevoli brecce 
eraniche, con un mezzo molto più facile e meno le- 
sivo di quello fornitoci dallo scalpello e dal martello, 
suscettibili di essere ampliate mercè i comuni cra- 
niotomi. 
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E LE ABILITAZIONI ALLA MILIZIA 


Studio critico di Patologia applicata nelle alterazioni della cosmesi 
e della spermatogenesi, per il dott. Antonie Perassi, capitano medico 


PARTE GENERALE. 


Per le moderne conquiste dell’arte chirurgica, sor- 
rette dal progresso scientifico, tanto nel campo profes- 
sionale civile quanto in quello militare, si sono ge- 
neralizzati gli interventi operativi, compresi quelli 
abilitanti al servizio militare. Questo fatto oltre a co- 
stituire un indizio certo di perfezionato sentimento di 
dignità umana, giova a migliorare il benessere sociale, 
col favorire l'incremento nel capitale di forza pro- 
duttiva. 

Mi limiterò ad esaminare le utili applicazioni della 
nuova chirurgia, relative alla cura radicale asettica di 
alcune deformità localizzate e ritenute motivo d’esclu- 
sione dal servizio militare attivo. 

È questa una parte della clinica non compresa nel 
programma della chirurgia di guerra, intesa secondo” 
il senso classico della parola. Del resto coll’uniforme 
indirizzo pratico, basato sull’asepsi ed antisepsi, sulla 
cloro-narcosi e sulla perfezionata tecnica per l’emostasia, 
l’operosità dei chirurghi si svolge in modo da rendere 
Poco sentite le varie specializzazioni di quest'arte. 
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Alla designazione di chirurgia di guerra o d’armata, 
ora fanno riscontro locuzioni quasi equipollenti, quali 
chirurgia d’urgenza e traumatologia, le cui caratteri- 
stiche vere consistono nel richiedere speciali attitudini 
e sufficiente preparazione professionale nell’operatore. 

Analogamente una parte della vecchia nomenclatura 
medica venne semplificata, perchè si comprese che per 
molte varietà cliniche descritte, l’individualizzazione 
dipendeva da criteri soggettivi o da fenomeni secondari 
in rapporto alle condizioni di vita, di età o ambiente. 

Chi vorrà ancora designare il tifo castrense, come una 
particolare forma nosografica, o la goccetta militare 
quale esito comune delle blenorragie nei soldati? 

Ma il concetto espresso di considerare la chirurgia 
come unità organica, non contrasta forse colle nume- 
rose suddivisioni esistenti nella pratica? 

Tutti coloro che riconoscono l’utilità di uno studio. 
particolareggiato sulla medicina dei bambini, della gio- 
ventù, ecc., perchè in tali età si rivelano attività fi- 
siologiche e fisio-patologiche differenti, facilmente am- 
metteranno il reale bisogno di sanitari addestrati per 
curare le varie malattie presentate dalle raccolte co- 
stituite da individui di una speciale età e occupa- 
zione. 

Ed è soprattutto per l’importanza professionale di 
questa classe selezionata di giovani, che desidero met- 
tere in evidenza il nuovo contributo di forza morale e 
materiale, emanazione diretta della crescente fiducia. 
nell'arte chirurgica, mercè cui si procura a molti ope- 
rati la qualifica di idonei al servizio militare. In questo 
campo chi interviene a mano armata non sì contiene 
fra i limiti restrittivi di un noto aforisma ippocratico, 
poichè la sua potenzialità spesso raggiunge il grado 
che, se non di dominatore, è di benefico modificatore 
della natura. 


E LE ABILITAZIONI ALLA MILIZIA 357 


Ma quali confini inizialmente sicuri si possono as- 
segnare nella trattazione della chirurgia asettica abi- 
litante alla milizia ? 

Procedendo per via di esclusione, devonsi radiara an- 
zitutto dal novero degli argomenti da svolgersi, quelli 
relativi alle varie localizzazioni tubercolari esterne e 
ai tumori maligni, malattie per le quali il furore ope- 
rativo di alcuni singolarmente contrasta colle prudenti 
‘astensioni di altri. 

L'operatore equanime nei giudizi e seguace dell’as- 
siomatico indirizzo curativo di limitare gli interventi a 
quei casi pei quali possiede la certezza chirurgica di 
giovare, quando ricorre al coltello nelle mentovate forme 
morbose, malgrado gli splendidi risultati dell’asepsi, 
dovrà tuttavia ripetere la modesta, quanto scultoria 
frase di Ambrogio Pareo: io ti opero : Dio ti guarisce. 

Fin d’ora è prevedibile che i maggiori vantaggi nella 
terapia delle manifestazioni esterne tubercolari saranno 
dati dalla medicina preventiva anzichè dalle resezioni 
economiche o dalle mutilazioni, prima di ricorrere alle 
quali, massime quando si tratta di giovani militari, 
devonsi prevedere le tristi impressioni prodotte dallo 
stato miserevole di alcuni operati, non protetti da al- 
cuna disposizione di legge. 

Conseguentemente occorre non obliare in tali casi 
il monito dell’esperienza antica: nolî me tangere (1). 

Parimenti va eliminata una non breve serie di atti 
‘operativi, che illustrano la chirurgia moderna, per l’unico 


(1) Bisogna non dimenticare (scrive un chirurgo molto operoso, il Giorpano) 
che gli ammalati di tubercolosi chirurgiche multiple ed estese possono conse- 
guire guarigioni sorprendenti, quasi che il bacillo, esauritosi nei molteplici 
attacchi nelle ossa e nelle glandule, finisca col rispettare gli organi più nobili 
e collo scomparire dall'organismo, che egli ha vulnerato estesamente ma non 
profondamente. 

Questa vittoria dell’organismo può essere apparentemente attribuita tanto a 
svariati soccorsi ter«peotici, come all'esaurimento stesso dell'agente infettivo. 
(Compendio di chirurgia operativa italiana, pag. 64). 
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fatto che i risultati incoraggianti e giovevoli non cor- 
rispondono allo scopo professionale stabilito. 

Un esempio appropriato servirà a chiarire meglio il 
concetto direttivo seguito nella rigorosa selezione, ten- 
dente a formulare un programma minimo d’ innova- 
zioni. 

Un operato del compianto prof. Margary diosteotomia. 
sopracondiloidea dei femori, potè, 15 anni sono, es- 
sere incorporato in un reggimento di fanteria, tanto 
completo apparve al primo esame l’esito funzionale 
ottenuto. 

Il richiesto passaggio nell’arma dei carabinieri deter- 
minò un’osservazione più accurata del caso nell'ospedale 
militare di Alessandria; e ne risultò che permane- 
vano agli arti inferiori, dopo due anni dall’atto ope- 
rativo, notevoli ipotrofie di gruppi muscolari, sì da 
ingenerare la certezza che gli arti corretti nel sostegno 
scheletrico, sino a riacquistare la direzione perfetta- 
mente normale, erano tuttavia rimasti difettosi, in modo 
stabile, in alcune parti anatomiche motrici. 

Così pure non presi in considerazione le malattie 
esterne o meglio i loro esiti, inabilitanti al servizio 
militare, nelle quali la presenza di una discontinuità. 
nel rivestimento cutaneo o mucoso faccia supporre che 
sia avvenuta un’ invasione deì comuni piogeni. 

In altri termini esclusi le forme morbose, in cui 
esiste un atrio d’infezione, a causa della possibilità che 
seguano complicazioni negli interventi operativi, o che 
rendano per lo meno incerta la prognosi per realizzare 
le guarigioni di prima intenzione. 

Perciò iniziando questo studio lo restrinsi all'esame 
delle deformità regionali, presunte amovibili radical- 
mente e asetticamente con cure chirurgiche. 

A questo speciale raggruppamento vorrei imprimere 
una fisionomia propria, attribuendogli un valore me- 
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dico-legale distinto; propongo cioè che ad un ristretto 
numero di non gravi affezioni chirurgiche sia appli- 
cata esclusivamente la riforma dal servizio militare 
nel periodo di pace, riforma corrispondente alle asse- 
gnazioni pel servizio ausiliario, come si pratica nel- 
l’esercito francese. 

Questa disposizione potrà risvegliare, in un numero 
maggiore di giovani, il desiderio di liberarsi, mercè 
l’opera del chirurgo, da difetti deturpantio da malattie 
insidiose e di conseguenza nell’aumentare il capitale 
utile di forza sociale, contribuirebbe pure il contin- 
gente delle abilitazioni ottenute per meglio soddisfare 
agli obblighi del servizio militare. 

Dalle relazioni ufficiali è dato constatare che per la 
applicazione dei dispositivi medico-legali contenuti 
negli articoli dell'elenco unico delle imperfezioni e in- 
fermità esimenti dal servizio militare, la cifra dei ri- 
formati e dei rivedibili avanti al consiglio di leva e ai 
corpi raggiunge proporzioni assai ragguardevoli. 

Nella leva sui giovani nati nell’anno 1878 i riformati 
sono nella proporzione del 20,05 p. 100 sul numero dei 
presentatisialla visita, e i portati in capodelle liste della 
leva stessa raggiungono il 24,483 p. 100 dei visitati. 

Riservandomi di prendere in esame alcune delle cause 
che concorrono a far salire la percentuale dei riformati, 
basta mettere in rilievo il fatto che la proposta di isti- 
tuire una categoria di idonei per un servizio militare in 
guerra, tanto più se venisse applicata alle forme di gra- 
cilità dipendenti da incompleto sviluppo organico e 
alle lievi deficienze di statura, servirebbe a far discen- 
dere sensibilmente la cifra dei rivedibili e delle esen- 
zioni per inabilità fisica. 

Nel costituire il primo nucleo comprendente alcune 
deformità amovibili asetticamente, tenni pure conto del 
criterio che la precedenza assoluta degli atti operativi 
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spetti a quelli riconosciuti urgenti per conseguire la 
conservazione della vita e della funzionalità di un or- 
gano; e che in seguito per importanza sono consigliabili 
quelli destinati sia a rimuovere le malattie che limitano 
la funzione genetica, sia a ripristinare l’alterata cosmesi. 

Per l’anzidetto motivo ho riunito in un solo gruppo 
poche applicazioni chirurgiche, dirette alla soppres- 
sione asettica di infermità superficiali e circoscritte, 
che riescono deturpanti ovvero contrastano in modo 
simultaneo due delle più proficue attività umane, le 
produttive e le riproduttive. 

Non sarebbe per altro logico promuovere un abbozzo 
di modificazioni regolamentari, senza considerare in 
pari tempo i vari lati della questione sollevata. Si 
potrà facilmente obiettare che per raggiungere il cal- 
deggiato maggiore perfezionamento corporeo possibile, 
bisognerà anzitutto un esteso e diligente lavoro di pre- 
parazione, da compiersi in gran parte coi sussidi della 
profilassi ortopedica, le cui applicazioni benchè col pro- 
gredire della civiltà sempre più sì diffondano, tuttavia 
sono meno esclusive, che nel periodo preantisettico 
della chirurgia. I dispensari incaricati di distribuire 
gratuitamente gli apparecchi ortopedici ai fanciulli po- 
veri in tenera età, serviranno indubbiamente ad alle- 
viare l’opera del chirurgo, sapendosi come, nell’età del 
più attivo accrescimento corporeo, si ottengano numerose 
e stabili le guarigioni coi mezzi correttivi incruenti. 

Per citare un esempio, è indiscutibile l'influenza cu- 
rativa del cinto nei casi di ernie inguinali sviluppatesi 
dopo la nascita. Koenig ritiene questionabile se il me- 
desimo fatto possa verificarsi per ernie riferibili ad una 
causa congenita, ma che si rendono evidenti solo più 
tardi. 

Egli mette perciò in dubbio l’idea espressa da Mal- 
gaigne della loro guaribilità fino al 35° anno ed opina 
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che solo in qualche caso si constati la guarigione di 
singole ernie, comparse dopo i dieci anni. Una perma- 
nenza sessennale fra una raccolta di adolescenti sele- 
zionati militarmente, in media ai 15 anni e avviati 
alla carriera delle armi, ha offerto in tre casi a chi 
scrive l'opportunità di osservare, per un periodo di 
tempo abbastanza protratto, che le canalizzazioni del 
condotto peritoneo-vaginale non saldamente obliterato, 
manifestatesi la prima volta, senza cause peculiari, 
in forma di idroceli o di enteroceli, possono ancora 
durevolmente scomparire, mediante reazione adesiva 
determinata dalla pressione esercitata per parecchi mesi 
consecutivi dall'uso del cinto erniario; e ciò anche verso 
il 20° anno di età. 

Quindi, malgrado l’odierno gigantesco progresso della 
chirurgia asettica, sarebbe un’omissione non lieve di- 
menticare lo svariato e spesso prezioso corredo di ri- 
sorse terapeutiche, insegnateci dai nostri predecessori e 
tuttora applicabili in casi ed età, in cui siano più o meno 
assolute le controindicazioni agli interventi radicali. 

Concludendo, se oggi giorno si propone di attuare 
l’accennata modificazione, ciò è precipuamente dovuto 
agli universali successi della chirurgia asettica. 

Invero non sarebbe un’esagerazione peccante di vol- 
garità l’affermare che gli interventi asettici, nelle su- 
perficiali e non gravi deformità regionali, curabili ra- 
dicalmente per le abilitazioni al servizio militare, non 
espongono a pericoli maggiori, di quelli affatto even- 
tuali, che sì affrontano durante un viaggio ferroviario, 
di non troppo lunga durata. 

È degno quindi di tutta la nostra ammirazione l’e- 
norme progresso raggiunto nel campo dell’asepsi chi- 
rurgica, nell'ultimo quarto del secolo ora trascorso, se- 
colo funestato nel periodo preantisettico, da risultati 
sconfortanti per la pratica, di guisa che non suscita 
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alcuna meraviglia se un operatore abile ed ardito quale 
fu il Dupuytren, ammalato di un empiema mortale e 
bisognevole del pronto soccorso della toracentesi, che 
già Ippocrate e i suoi allievi spesso eseguirono felice» 
mente, dichiarò voler piuttosto morire per la mano di 
Dio che per la mano dell’uomo. 

Nel porre termine alla trattazione della parte gene- 
rale del tema, confido che l’annunziata proposta possa 
col tempo essere benevolmente presa in esame, siccome 
diretta al miglioramento della virile educazione del 
popolo. Promuovere le utili applicazioni della scienza 
chirurgica e ravvivare in pari tempo il sentimento di 
devozione alla patria e al lavoro proficuo, ecco in com- 
pendio le due grandi leve morali che si tenta di far 
agire con più efficacia, affinchè col concorso delle nuove 
energie umane, procurate dall’arte, maggiormente si 
avvantaggino il benessere e il prestigio della nazione. 

Attendendo la vagheggiata approvazione dell’esposto 
concetto innovatore, mi sia intanto concesso di pubbli- 
camente ringraziare l'ispettore capo di sanità militare, 
generale medico Giov. Battista Givogre che, nello 
svolgimento della tesi, mi indirizzò con saggi consigli. 


PARTE SPECIALE. 


A 


I tumori benigni circoscritti, inabilitanti, quando sono 
cutanei o sottocutanei (cisti, lipomi e papillomi cornei) 
se si ritengono di facile asportazione asettica e non 
producono notevoli disturbi funzionali. 


Un elenco che segnasse i nomi dei riformati per tu- 
mori indubbiamente benigni e superficiali, indicherebbe 
a priori per parecchi di costoro un difetto di inclina- 
zione se non avversione pel servizio militare. 
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La scienza ci accerta che esiste una speciale cate- 
goria di neoplasmi con sintomi esterni caratteristici e 
spesso patagnomonici, i quali crescono lentissimamente 
senza mai trapiantarsi a distanza e sono inoltre su- 
scettibili di estirpazione asettica completa. Si accorda 
la riforma per l’alterata cosmesi o per discutibili ma- 
nifestazioni dolorifiche, prodotte dagli indumenti mi- 
litari o dal maneggio delle armi. 

Il concedere in questi casi una completa esonera- 
zione da ogni servizio militare, significa non impedire 
che sì appiattino sotto la protezione di un articolo del- 
l'elenco soggetti superlativamente robusti, nei quali la 
pretesa scaltrezza soffoca ogni influenza di un ben in- 
teso pudore, che vieterabbe di far tesoro delle mani- 
festazioni patologiche esterne, facilmente amovibili e 
per lo più circoscritte da naturali barriere protettrici, 
quasi ad indicare i confini delle incisioni chirurgiche 
curative. 

Fortunatamente la temuta depressione morale in 
Italia o nonesiste o è ridotta ad un valore quasi insi- 
gnificativo. Infatti basta consultare la relazione, che 
riguarda la leva sui giovani nati nell’anno 1878, per 
riscontrare sull'argomento una cifra molto conforte- 
vole. 

Il numero complessivo dei tumori deformanti od im- 
pedenti la funzione di un organo, è appena di 98 sopra 
361,654 visitati, il che è quanto dire 0,03 p. 100. Non 
è possibile asserire a quanti ascendano i tumori be- 
nigni e a quanti i maligni; in ogni modo si può af- 
fermare con fondata presunzione che gli infingardi fra 
i 98 riformati sono ridotti ad un numero molto vicino 
allo zero. 

Allo scopo di ostacolare la possibile coltura presente 
od avvenire di giovani dotati di eccessiva timidezza, 
basterebbe prescrivere che i tumori benigni superficiali 
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inabilitanti, determinassero esclusivamente la riforma 
nel periodo di pace. 

La proposta può essere contrastata dall’obiezione, 
che essa non sia di agevole e sollecita applicazione. 

Benchè la dottrina dei tumori presenti tuttora qualche 
punto discusso, tuttavia dinanzi al quesito se seduta 
stante, sì possa stabilire la natura benigna o maligna 
dei neoplasmi cutanei o sottocutanei, è ovvio che la 
risposta sia affermativa. Ciò posto, volendo stabilire 
una differenza nelle valutazioni medico-legali, al 
gruppo degli abili al servizio militare nel periodo di 
guerra, si dovrebbero almeno assegnare gli affetti da 
tumori benigni di facile estirpazione asettica, assolu- 
tamente circoscritti e riscontrabili nelle sedi sovra in- 
dicate. Appartengono a questa categoria di tumori le 
cisti da ritenzione e i lipomi. 

Resterebbero così messe insieme due forme di neo- 
plasmi, che la clinica in ogni caso ha riconosciuto di 
natura benigna, ma la cui istogenesi è completamente 
discordante. Infatti le cisti da ritenzione non sono an- 
noverabili fra i tumori genuini poichè, secondo anche 
la opinione del Tillmanns, in esse non sì prodnce una 
neoformazione anormale di cellule, ma soltanto un 
aumento di secrezioni. Malgrado questa differenza isto- 
logica sostanziale, nessun inconveniente avverrà se gli 
anzidetti tumori si raggruppano per le pratiche appli- 
cazioni. 

Del resto la diagnosi differenziale di regola non offre 
salienti difficoltà, essendo il lipoma caratterizzato dalla 
presenza di uno strato molle, lobare, spostabile. Re- 
centemente il Grosch avrebbe riscontrato che ai lipomi 
sembra esser propria una pronunziata legittimità di 
localizzazione: si troverebbero in quei punti del corpo 
contrassegnati da scarso sviluppo di peli e da un nu- 
mero minimo di glandule sebacee e sudorifere. Perciò, 
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secondo quanto affermano pure Koenig e Gussembauer, 
i lipomi alla faccia e specialmente al cuoio capelluto, 
sono rarissimi, 

Per spiegare questo fatto si ammise che le glandule 
sebacee e sudorifere asportano i prodotti residuali del 
ricambio nutritizio, compreso l’adipe o i suoi derivati. 
Chi seguisse questo criterio unilaterale della sede, po- 
trebbe esser tratto ad errori di diagnosi, come si ve- 
rificò per un caso osservato nell'ospedale militare di 
Roma, qualche mese addietro. 

Trattavasi di un tumore sottocutaneo che cresciuto lenta- 
mente raggiunse le dimensioni di un mezzo uovo di gallina, 
e, si noti bene, siluato nell’estremità superiore della regione 
temporale. 

Il reperto obiettivo si appropriava tanto per la cisli da ri- 
tenzione, quanto pel lipoma. L'incertezza diagnostica deter- 
minata dalla sede, si protrasse fino al momento in cui l’ope 
ratore, maggiore medico Bima, sgusciò un tipico lipoma. 

Ritorno nuovamente sopra un punto importante della 
questione or ora accennata. 

Quali altri tumori benigni, riconosciuti inabilitanti, 
sono pure da ritenersi causa della riforma pel solo pe- 
riodo di pace? Non sì erra certamente se si ascrive- 
ranno allo stesso gruppo i papillomi cornei non diffusi 
della cute, cioè le verruche e l’ipertrofia del tessuto 
ungueale, conosciuta con la denominazione di onicoma. 

A. proposito di quest’ultimo tumore, sorge spontanea 
l’obiezione che sia superflua una qualsiasi modificazione 
regolamentare per raggiungere lo scopo di giudicare 
con la massima equità chi ne è affetto. 

Eppure un caso pratico, frutto di osservazione per- 
sonale, varrà a dimostrare quali incertezze siano pos- 
sibili a questo riguardo. 

Un ventennio addietro fu inviato da un reggimento di fan- 


teria in osservazione all’ ospedale militare di Messina, un 
inscritto dotato di sviluppo organico atletico, perchè non po- 
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teva far uso della calzatura militare, a cagione di un enorme 
ipertrofia delle unghie degli alluci, conformate come due ap- 
pendici cornee, sollevantisi ad arco di cerchio sulla parte ter- 
minale dei grossi diti plantari. 

Evidentemente si trattava di un militare, che si era pro- 
posto di sfruttare un difetto, il quale nelle comuni circostanze 
della vita non ostacolava il lavoro e tanto meno la deambu- 
lazione, dato l'uso abituale della comoda calzatura delle ciocie. 

In una visita collegiale a cui l'osservando fu sottoposto, i 
pareri furono discordi, e siccome chi scrive sostenne la tesi 
che le unghie ipertrofiche si potevano convenientemente rac- 
corciare con una operazione incruenta, così ebbe l’incarico 
di demolire con una sega l'abnorme produzione di tessuto 
corneo. 


Per analogia fra le malattie non inabilitanti, sareb- 
bero da comprendersi quelle prodotte da un'appendice 
dentaria, profondamente alterata e debolmente con- 
nessa agli alveoli, quando risultasse causa permanente 
di un processo suppurativo esterno, localizzato alla 
faccia. 

Sotto l'aspetto embrionale che cosa rappresentano 
gli organi della masticazione? 

Essi vengono considerati come prodotti di secrezione 
paragonabili alle unghie e ai capelli; e ogni qualvolta 
resti totalmente compromessa la loro vitalità, assomi- 
gliano a corpi estranei sequestrati, la cui eliminazione 
richiede una assai lieve violenza benefica. Chi non 
ha vissuto in mezzo alla delicata e difficoltosa pratica 
medico-militare, dura fatica ad uniformarsi alle esi- 
genze imposte dalla prudenza necessaria per conciliare 
i doveri della legalità con quelli esclusivamente pro- 
fessionali. Un caso di osservazione personale gioverà 
a mettere in evidenza quanto sopra venne accennato. 


Un inscritto dotato di ‘una robustezza superiore all’ ordi- 
naria entrò, tre lustri addietro, nell'Ospedale militare di Ales- 
sandria in osservazione, esaurito il periodo dei due anni di 
rivedibilità, perchè affetto da un lungo e inveterato seno fisto- 
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loso esterno, in corrispondenza della mandibola e manifesta- 
mente prodotto da una vacillante radice cariata di un grosso 
molare. L’ordine avuto era di applicare una cura regolamen- 
tare, cioé incruenta se mancava il consenso dell’inscritto. 

Questi asseriva di essere proclive ad intraprendere il ser- 
vizio militare, purché lo si fosse liberato da quella bruttura 
che lo molestava da anni, colla sola limitazione di non pra- 
ticare incisioni suila faccia. 

In base a questa dichiarazione mi ritenni autorizzato ad 
intraprendere una cura razionale; perciò, dopo una locale 
accurata disinfezione, con una comune pinza di medicazione 
estrassi il sequestro, costituito dal frammento di appendice 
dentaria e che rappresentava un corpo estraneo alveolare. 

La guarigione rapida del cronico seno fistoloso, procurò 
all'operato un senso maggiore di sorpresa che di suddisfa- 
zione. 

Ad evitare che possano ripetersi simili fatti incre- 
sciosìi, in cui si agisce con astuzia per smascherare 
l’altrui infingarda ignoranza, sarebbe forse migliore la 
soluzione di dichiarare senz'altro idonei al servizio mi- 
litare i soggetti robusti con sviluppo corporeo armo- 
nico e lodevole, i quali in modo palese presentassero 
unicamente un processo flogistico superficiale, soste- 
nuto da un corpo estraneo, o da un suo equivalente, 
ritenuto di facile eliminazione. È fuor di dubbio che 
gli arruolati definitivamente con difetti così patenti 
e semplici, senza indugio, cessato lo scopo sperato, fa- 
rebbero domanda di essere curati in modo conveniente 
per cancellare il marchio delle ributtanti e volontarie 
degradazioni fisiche e morali. 


II 
Il cirsocele inabilitante non aggravato da complicazioni. 
La distinzione regolamentare istituita fra le riforme 


causate per cirsocele e quelle motivate dalle varici di 
altre sedi non è appoggiata da reperti anatomi-pato- 
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logici differenziali. Ha però il vantaggio di far cono- 
scere quanti inabili annualmente sianvi per ectasia e 
tortuosità delle vene del cordone spermatico (varico- 
cele) e dello scroto (cirsocele) e quanti per varici ri- 
scontrabili nelle altre regioni, fra cui primeggiano quelle 
delle estremità inferiori. 

Nella leva sui giovani nati nell’anno 1878, sopra 


361,654 visitati, le riforme per cirsocele salgono a 707,. 


cioè a 0,20 p. 100. 

La cifra è molto esigua; non ritengo per altro su- 
perfluo un esame critico sull’accennato difetto inabi- 
litante al servizio militare, se le flebectasie sono vi- 
stosamente voluminose e nodose. 


Guyon pel primo (1) ha segnalato un varicocele sin- 


tomatico di tumore renale, i cui caratteri peculiari 
consistono nello sviluppo rapidamente progressivo e 
nell'essere talvolta complicato a idrocele. 

Questa varietà di varicocele evidentemente sta in 
rapporto coll’aumento della pressione laterale all’in- 
terno delle vene, Nei casi comuni invece prevale come 
elemento etiologico la diminuzione della resistenza della 
parete vasale, quasi sempre congenita. Entrambe le 
cause soprariferite possono agire simultaneamente o 
col concorso sussidiario delle congestioni collegate alle 
funzioni più o meno attive o aberranti delle glandule 
seminali, alla stipsi, ai mestieri esercitati, alle contu- 
sioni o sforzi; in genere cioè a tutte le cause che osta- 
colano il deflusso venoso nelle regioni periferiche del 
corpo. 


Una cura appropriata deve anzitutto soddisfare al- 


l'indicazione causale. Chi operasse un varicocele sin- 


tomatico otterrebbe con certezza un insuccesso come. 


quando erroneamente intervenisse nei tumori emor- 


(1) Lecons cliniques sur les maladies des voies urinaires. 


Sito 


| 


E LE ABILITAZIONI ALLA MILIZIA 369 


roidarî prodotti da cirrosi epatica. La cura radicale è 
perciò applicabile al varicocele idiopatico, persistente 
malgrado l’eliminazione dei momenti causali supposti 
aggravanti e amovibili. 

Intanto risulterebbe da statistiche attendibili che 
appena un quinto dei varicoceli, siano pure notevol- 
mente sviluppati, dànno luogo a disturbi (1). 

Secondo Socin, anche l’ottanta per cento degli in- 
grossamenti prostatici non determinano impedimenti 
nella minzione e vengono unicamente rilevati al tavolo 
anatomico. 

Parrebbe da ciò che le indicazioni ad operare ab- 
biano tuttora per guida criteri empirici 0 almeno sog- 
gettivi. 

Per giustificare l’escisione parziale dei plessi pam- 
piniformi ectasici di regola si ritengono sutlicienti le 
ostinate manifestazioni dolorifiche localizzate al testi- 
colo. Esistono per altro elementi obiettivi più concreti 
per consigliare l'asportazione dei gomitoli venosi alte- 
rati o la legatura delle vene, come già praticarono i 
migliori chirurghi dell’antichità, da Celso ad Ambrogio 
Pareo. 

E bensi vero che quando si riconobbe il movimento 
centripeto del sangue, tale atto operativo si ritenne un 
controsenso fisiologico e ciò in contraddizione colle di- 
mostrazioni cliniche, da cui risultava vantaggiosa la 
legatura della safena interna sotto il ginocchio per la 
cura delle varici sottostanti. Il concetto clinico non 
poteva allora affermarsi, essendo contrastato dalle di- 
sastrose infezioni piemiche. 

Eliminato questo pericolo, Trendelenburg, basandosi 
sul fatto che se le valvole nelle vene non funzionano 
più si verifica un morboso rallentamento nel moto cen- 


(1) Fiscuer. — Chirurgia speciale. 
24 
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tripeto di tutta la colonna sanguigna dal cuore destro 
al piede, dimostrò che l'applicazione di un laccio ad 
un tronco venoso principale limita utilmente la stasi 
nelle diramazioni alterate periferiche (1). 

Seguendo quest'indirizzo curativo nel varicocele, 
l’escisione di alcune vene per favorire la riduzione dei 
plessi ectasici avvolgenti il primo tratto del dotto 
deferente, dovrebbe praticarsi nella regione inguinale, 
mediante l’incisione indicata da Kocher. 

Quando è che la funzione delle valvole dei plessi 
pampiniformi sì può ritenere non più suscettiva di ul- 
teriori vantaggiosi compensi naturali? 

Clinicamente sono da supporsi in simili condizioni 
i casì in cui non giova l’uso del sospensorio o la mo- 
dificazione delle cause che aggravano la stasi venosa 
degli organi genitali. 

Rappresenta un reperto obiettivo importante l’atrofia 
del testicolo coi relativi possibili effetti determinati 
dalla ostacolata spermatogenesi. 

Come l'indicatore dell’accrescimento dei nodi vari- 
cosi negli arti inferiori si rintraccia nell’usura progres- 
siva della cute e negli impedimenti alla deambula- 
zione, così i varicoceli che tendono a peggiorare sì 
riconoscono non tanto pei sintomi dolorifici, quanto 
per la bene apprezzabile diminuzione nel volume e 
nella consistenza della glandula seminale. Di essa è 
nota l’alta importanza fisiologica per la conservazione 
dello stato dinamico generale. 

Basta ricordare che l’esordire della funzione gene- 
tica coincide coll’inizio dei periodi più produttivi della 
vita, mentre la cessazione apre le porte alla decadenza 
senile. 


(4) Vedi anche Giorpano. — Manuale di medicina operativa, pag. 119. 
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L'operazione radicale del varicocele sarebbe perciò 
indicata essenzialmente per la compromessa spermato 
genesi, verificabile nei casi in cui la glandula sana 
non spiegando un'attività compensatrice, entrano in 
scena spiccate manifestazioni nevrasteniche (1). In tali 
circostanze l’atto operativo ha per scopo di miglio- 
rare la funzionalità di un organo, divenuto per ec- 
cesso di congestione morbosamente improduttivo, al 
pari di un terreno innondato. 

L'indicazione ad operare è perciò perfettamente con- 
sona a quanto insegnava Langenbeck, che cioè alla 
chirurgia si arriva passando per la fisiologia. 

Quante operazioni non conformi ai dettami di questa 
scienza ebbero in ogni tempo una durata effimera! 
L'ammonizione di un illustre medico il prof. Augusto 
Murri, completa il concetto espresso da Langenbeck. 
Il Murri consiglia di avvantaggiarsi nello studio della 
patologia medica a quegli allievi, che aspirano a riu- 
scire valenti chirurghi (2). 

Di massima oggidìi sugli organi glandulari si pra- 
ticano operazioni economiche, di cui se ne hanno 
esempi dimostrativi nelle strumectomie parziali e nelle 
resezioni limitate all’epididimo, per non compromet- 


(1) «Gardez vous (scrive Sebilean) chez le neurasthéniques impuissants, de 
prendre l’effet pour la cause et de mettre sur le compte d'un varicocele con- 
comitant une incapacité génitale dont le système nerveux seul doit étre rendu 
responsable. » le 

Conclude: « Les troubles des facultés mentales qui éclatent si souvent chez 
les varicocéliques, doivent arréter la main de l'opérateur (Lecons de Chirurgie). 
Basta ricordare il misfatto di cui fu vittima il chirurgo Delpech, per aver ope- 
rato con esito negativo un nevropatico di varicocele bilaterale. 

(2) Guglielmo da Saliceto, nel secolo xii, aveva già riconosciuto essere la 
chirurgia una scienza che non ha limiti e che richiede cognizioni infinite. IL 
Maestro Piacentino con rude semplicità, aggiunge «quelli che operano senza 
le cognizioni scientifiche necessarie possono riuscire accidentalmente in qualche 
operazione: ciò non ostante sono uomini irragionevoli ed ignoranti. » 

Da oltre sei secoli Lanfranco analogamente sentenziava: che un chirurgo 
non può aver valore quando ignori la medicina, 
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tere la salute generale con perniciose diminuzioni 0 
soppressioni di secreti glandulari, stimolanti energi- 
camente i poteri vitali. 

Nel tempo abbastanza recente in cui fu accolta con 
favore la resezione bilaterale dei dotti deferenti per 
la cura degli ingrossamenti prostatici, associati a fe- 
nomeni di iscuria, si ebbe modo di osservare fino al- 
l'evidenza che negli operati si determinava un rattri- 
stante mutamento psichico, che in alcuni casi era ag- 
gravato da tendenza al suicidio. 

Tentai allora con pazienti ricerhe di dimostrare 
che l’accennata grave mutilazione non aveva l’appog- 
gio della fisio-patologia nè dell'anatomia patologica (1). 
Indipendentemente da qualsiasi lavoro critico demo- 
litivo l'operazione, basata sopra un’erronea indicazione, 
fu dalla pubblica disistima rapidamente abbattuta. 

Oggi giorno sarebbero perciò affatto inutili le re- 
strizioni legali dirette a vietare alcuni discutibili in- 
terventi dell’arte curativa, come già si ritenne ne- 
cessario al tempi di Costantino, in cui ad esempio si 
puniva col bando chiunque praticasse la castrazione 
per guarire le ernie. L’ammirevole sentimento di ri- 
spetto per la forza genetica in quell’epoca meno civile 
dell’attuale, avrebbe fatto comminare pene ben più 
gravi se avesse dovuto opporsi alla odiosa resezione 
bilaterale dei dotti deferenti, sia pure praticata verso 
il tramonto della virilità. 

Intanto per la somma importanza della funzione 
delle glandule seminali sarebbe anzitutto indicato di 
prevenire gli aggravamenti dei varicoceli iniziali da 
cui sono affetti alcuni soldati sotto le armi. A questo 
riguardo è opportuno ricordare le disposizioni di 


(4) Cistomioplastica sperimentale, (Giornale medico del Regio esercito, set- 
tembre 1897). 
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un’ antica circolare, recante la data del 12 settem- 
bre 1853, secondo cui si giudicavano come insutti- 
cienti alla riforma di un militare in servizio anche 
le varici voluminose (varicocele e cirsocele) quando 
si faccia uso del sospensorio. 

Se attualmente ai miopi e agli ipermetropi, arruolati 
quando il difetto di rifrazione non raggiunge il grado 
regolamentare per la riforma, le autorità militari prov- 
vedono gli appropriati mezzi correttivi per neutraliz- 
zare il difetto diottrico e impedirne l’aggravamento, 
parmi che analogamente ogni inscritto incorporato 
nell'esercito e affetto da varicocele non inabilitante 
dovrebbe avere la dotazione gratuita e permanente del 
sospensorio. Sono convinto che questa proposta sarà 
trovata ragionevole al pari di quella messa innanzi 
nel 1883 di concedere ai soldati miopi l’uso in ser- 
vizio delle necessarie lenti negative (1). 

L’ufficio di medico disimpegnato per un sessennio 
fra una raccolta di adolescenti selezionati, i quali 
temprano il corpo con svariate esercitazioni fisiche 
preparandosi alle dure fatiche militari, mi diede la 
opportunità di constatare la reale utilità del menzio- 
nato semplicissimo mezzo profilattico. Pochi in questo 
periodo di tempo, furono gli allievi che, giunti all’età 
in cui esplode rigogliosa la funzione sessuale, si pre- 
sentarono alla visita medica, perchè risentivano mo- 
lestie determinate da orchialgie ricorrenti cogli intensi 
esercizi muscolari. In tali casi affatto rari per lo più 
rilevai incipienti flebectasie funicolo-scrotali, per le 
quali sempre corrispose l’applicazione di adatto so- 
spensorio. Non trascurai la ricerca di un altro ele- 


(1) La proposta è contenuta in uno scritto (Sulla determinazione ottalmo- 
scopica della miopia) favorevolmente apprezzato con una citazione speciale 
nel Giornale medico del Regio esercito, dal compianto ispettore-capo «dottor 
FELICE BAROFPIO. 
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mento causale talora concomitante e reso palese da 
prove indiziarie di sconcie abitudini. Così facendo mai 
ebbi occasione di osservare incapacità durevole per le 
istruzioni pratiche e tanto meno dovetti addivenire 
ad atti operativi radicali. Però si deve riconoscere che 
l'attesa ad operare è contenuta nei limiti di una saggia 
prudenza finchè il processo morboso non venga ag- 
gravato da iniziatasi atrofia del testicolo, oltre che da 
ostinate sofferenze, che impediscano le abituali occu- 
pazioni. È pure da tenersi presents la considerazione 
che alla maggior parte dei malati ordinari non sono 
concessi gli agi di lunghi riposi per intraprendere 
cure palliative o blande. Non tutti ad esempio pos- 
sono attendere i benefici risultati dalla sottoposizione 
di strati di garza antisettica nella cura dell'unghia 
incarnata. Sonvi spesso ragioni impellenti che obbli- 
gano a ricorrere alla terapia sbrigativa e radicale 
asettica. 

Pel varicocele esiste l'imbarazzo nella scelta del 
metodo operativo. Un cenno cronologico che ricor- 
dasse le varie applicazioni cruente riuscirebbe te- 
dioso, tanto più che da tempo il discernimento cri- 
tico ha segnalato i mezzi curativi più razionali e 
proporzionati al morbo da modificare. 

L'incisione inguinale di Kocher, già sì disse, me- 
rita la preferenza, però anzichè, come egli consiglia, 
preparare ed escidere le vene ectasiche per una lun- 
ghezza da 15 a 20 centimetri, si può limitare ad un 
tratto di 5 centimetri, secondo quanto ordinariamente 
sì pratica per la safena magna in vicinanza del punto 
in cui sbocca nella vena crurale, per la cura delle va- 
rici sottostanti. La canalizzazione dei trombi già 
molte volte osservatasi nei punti in cui sulle vene fu 
applicata un’unica o una duplice allacciatura, induce 
a ricorrere a quel mezzo che è riconosciuto il più si- 
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curo per prevenire le recidive, cioè all’escisione di un 
tratto del tronco venoso, previa doppia legatura. 

Coll’indicata modificazione si produce una minore 
dissociazione di tessuti e conseguente formazione di 
spazi morti, così si evita meglio il pericolo di de- 
terminare un inginocchiamento del dotto deferente 
o coartazioni sul medesimo, come pure meno facil- 
mente si dà motivo all’insorgenza di idroceli posto- 
peratori. Inoltre l’ incisione inguinale, a differenza 
di quella praticata sulle borse avviene in un punto 
in cui la vitalità del comune integumento e degli 
strati sottostanti è maggiore. Si aggiunga che il me- 
todo raccomandato riesce esplorativo per controllare 
direttamente l’esistenza del laparocele inguinale, di 
ernie incipienti, di lipomi sottosierosi 0 prevescicali, 
di cisti o tumori del cordone spermatico; alterazioni 
tutte a cui è necessario provvedere con speciali e si- 
multanei atti operativi. 

Il prof. Giordano, già aiuto del Novaro, riscontrò con 
una certa frequenza il varicocele associato al laparocele 
inguinale in individui gracili. Così ha notato la non rara 
coesistenza colle varici delle safene, ciò che denoterebbe 
un'ipoplasia di più tessuti e in regioni varie, indicanti 
operazioni multiple (1). 

È ovvio che in tali casi il varicocele debba conside- 
rarsi aggravato da complicazioni, sintomatiche di uno 
stato generale o locale difettoso. Perciò in queste condi- 
zioni il giudizio medico-legale relativo s'impone col 
valore della riforma assoluta, corrispondente cioè alla 
inabilità anche per un eventuale servizio ausiliario in 
guerra. 

Un'ultima considerazione resta a farsi ed è che di 


(4) DupLay è RecLus, tradotto. Volume oltavyo, 
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regola nell’operazione del varicocele la precedenza va 
data all’anestesia locale cocainica. 

Malgrado la tossicità della cocaina e la sua varia- 
bilità alquanto infida di azione, Reclus registra sette 
mila anestesie ottenute colle iniezioni cutanee di so- 
luzioni cocainiche (ancora analgesiche nella propor- 
zione di 0,5 °, ) senza un solo caso di morte. 

Si può dire altrettanto dell’anestesia cocainica, se- 
condo il processo di Bier? 

A questo proposito ritengo interessante segnalare 
che il prof. Postempski già annovera un centinaio di 
casì, in cui coll’iniezione, nello spazio sotto-aracnoideo 
lombare, di un gramma di una soluzione sterilizzata 
di cocaina al 2 °/,, dopo aver lasciato fuoruscire poche 
goccie di liquido cefalo-rachideo, conseguì, salvo rare 
eccezioni tuttora inesplicabili, l’analgesia completa 
servibile pure nelle operazioni laparatomiche, senza 
inconvenienti di rilievo durante e dopo l'intervento 
chirurgico. I disturbi postoperatori rilevati sì limita- 
rono a fenomeni non gravi di cefalalgia, a vomito, a 
qualche crampo muscolare ed a lieve e fugace innal- 
zamento di temperatura. 

Tali risultati positivi, che io stesso ebbi opportu- 
nità di osservare in qualche caso, fanno intravedere 
applicazioni sempre più generalizzate ed estensibili 
alla chirurgia di guerra. 

Sarebbe per altro prematuro un giudizio definitivo, 
conoscendosi la notevole mortalità attribuita al pro- 
cesso di Bier, comparativamente agli altri mezzi usati 
per realizzare l’anestesia chirurgica. (1) 


(1) Vedi rapporto di Reclus all'Accademia di Medicina di Parigi, seduta del 
49 marzo 4904, 


(Continua). 
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Studio sperimentale del dott, Francesco Testi, capitano medico 


(Continuazione e fine V. fasc. n. 3) 


(Questa lunga serie di esperienze che ho voluto ripor- 
tare per meglio far comprendere le cose che riferirò 
più innanzi, mi dimostrò dunque che la sterilizzazione 
completa anche in queste ricerche non era avvenuta, 
ad eccezione dell’ultima serie nella quale con una per- 
manenza d’azione del bromo per 80 minuti, sì ebbe un 
risultato di sterilizzazione quasi completa. 

Pensai allora che questi risultati insufficienti fossero 
dovuti non già a mancata azione del bromo, ma piut- 
tosto alla qualità di germi che trovavansi nelle acque, 
e specialmente fosse dovuta alla resistenza di alcuni 
fra quelli, specialmente degli sporigeni o degli spori- 
ficati. 

Era quindi indispensabile dare un nuovo indirizzo 
alle esperienze e cimentare l’azione del bromo rispetto 
ad alcuni determinati germi. Scelsi perciò i germi pa- 
togeni più interessanti perchè non raramente abitatori 
delle acque, quali il baci/Zo del tifo, il colibacillo, il ri- 
brione del colera, ed aggiunsi il d. subtilis quale germe 
di prova fra gli sporigeni. Preparai colture fresche di 
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questi quattro germi, inquinai diversi tubi d’assaggio 
e li trattai successivamente con bromo e col liquido 
neutralizzante, variando anche la durata dell’azione 
del bromo. Aggiunsi poi una certa quantità di que- 
st'acqua così trattata a dei tubi contenenti brodo pepto- 
nizzato che misi in termostato a 37°. 

I risultati non furono molto soddisfacenti; pur tut- 
tavia di tre tubi inquinati con vibrione colerico e bro- 
mizzati, due sì mantennero sterili. 

Altri dubbi allora mi sorsero alla mente, e pensai alla 
quantità dei germi sospesi nell’acqua, quantità certa- 
mente enorme in queste esperienze preliminari sui ba- 
cilli patogeni, come anche alla possibilità che il bromo 
usato non fosse in dose sufficiente, dose non già rela- 
tiva alla soluzione impiegata, giacchè io non aveva ra- 
gione di credere che le indicazioni date dallo Schum- 
burg e da lui dimostrate giuste con tanto corredo di 
esperienze, fossero fallaci, ma relative piuttosto a 
qualche modificazione avvenuta nella soluzione bro- 
mica. Ed invero io avevo finora usato non più di 
quattro soluzioni bromo-bromurate, conservate, per 
quasi un mese ciascuna, entro recipienti a tappo sme- 
rigliato, ritenendole poco o nulla alterate, mentre poi 
col saggio iodometrico ebbi la sorpresa di constatare 
che in così poco tempo la soluzione suddetta dal 
6 p. 1000 era discesa al 5.232 per 1000. 

Era naturale dunque sospettare che buona parte degli 
insuccessi sì dovessero attribuire a questo fatto, e fu 
allora che rifatta una soluzione fresca, e ripetendo in- 
nanzi tutto i saggi sull’acqua del Tevere, ebbi i se- 
guenti risultati : 
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Azione del bromo per 5 minuti - Seminagione il 20 novembre 
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Azione del bromo per 15 minuti - Seminagione il 20 novembre 
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Azione del bromo per 30 minuti - Seminagione il 20 novembre 
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A proposito degli esperimenti suesposti, due cose 

ancora sono da ricordarsi : 

1° che l’acqua scelta per la bromizzazione era 
acqua del Tevere già lasciata in riposo da parecchi 
giorni, e quindi completamente limpida; 

2° che il saggio numerico dell’acqua stessa aveva 
dato nell’8° giorno 9500 germi per centimetro cubico, 
numero assai inferiore a quello trovato nelle acque che 
servirono pei saggi precedenti. 

Risultava quindi evidente, accanto alla necessità di 
un perfetto titolo nella soluzione bromica da usarsì, 
l’importanza somma degli altri elementi quali la as- 
senza maggiore o minore di particelle sospese, ed il nu- 
mero dei germi, due fatti del resto che il più delle volte 
vanno strettamente legati l’uno all’altro, giacchè è noto 
come i germi più che nuotare liberi nell’acqua, stanno 
aderenti alle particelle solide sospese in esse, tanto è 
vero che uno dei mezzi pratici di depurazione del- 
l’acqua consiste nell’introdurre delle speciali sostanze 
in polvere le quali nel cadere in fondo traggono con 
sè ì detti germi. Siccome però anche indipendente- 
mente dal grado di intorbidamento, può un’acqua essere 
più o meno inquinata, sorgeva la necessità, a comple- 
mento di quanto io avevo praticato finora, di studiare 
separatamente questi due fattori nel loro rapporto col- 
l'agente disinfettante, grado di limpidezza cioè, e nu- 
mero dei germi. Intanto però, circa al secondo quesito, 
sì poteva dire all’ingrosso che un’acqua con un conte- 
nuto batterico di circa 9500 germi per centimetro cu- 
bico, può essere facilmente sterilizzata dal bromo. 


* 
* * 
Che la chiarificazione dell’acqua abbia un'importanza 


grandissima quale mezzo preparatorio per una steriliz- 
zazione successiva, lo si può dedurre dallo specchietto 
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che segue dal quale si può anche ricavare qualche cri- 
terio del quantitativo in germi dell’acqua del Tevere a 
seconda della maggiore o minore chiarificazione otte- 
nuta all'ingrosso lasciandola più o meno a lungo depo- 
sitare. In questo esperimento, per avere più precise in- 
dicazioni, mi servii di diluzioni in diverse quantità 
dell’acqua stessa, in precedenza agitata, con quantità 
uguali di acqua distillata sterilizzata. 


Esperienza 8°. — Calcolo del numero dei germi per 
centimetro cubico. 
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Esperienza 9°. — Numero dei germi in rapporto alle 
diluzioni al 50, 10, 1, 0.1, 0.002 p. 100 confrontato fra 
l’acqua del Tevere naturale, e quella bromizzata. 
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Per terminare poi sull’argomento delle diverse con- 
dizioni che possono più o meno modificare l’azione del 
bromo, devo notare che lo Schumburg accenna all’ im- 
portanza che possono avere le quantità piuttosto ri» 
levanti di sostanze organiche, e di ammoniaca disciolte 
nell'acqua, e la sua durezza. Rileverò a questo pro- 
posito che in quasi tutti gli esperimenti, praticai le 
relative ricerche, e che in media trovai, nell'acqua del 
Tevere, millig. 0.01 di ammoniaca per litro, e millig. 2 
per litro di sostanze organiche calcolate in ossigeno 
consumato, mentre la durezza totale in gradi idroti- 
metrici Boutron e Boudet oscillò sempre fra 14 e 12. 
Provaianche ad aggiungere sostanzeorganiche (peptone, 
brodo) ed ammoniaca, e nelle poche esperienze relative 
parvemi evidente, cosa del resto a priori concepibile, la 
loro dannosa influenza sull’azione sterilizzante del 
bromo. 


* 
* * 


Dopo questa serie di esperienze, credetti giunto il 
momento di abbandonare lo studio dell’azione steri- 
lizzante del bromo in genere, per venire alla parte più 
importante e più pratica qual'era quella relativa 
ai germi patogeni che più ci interessano, ma che sì 
riducono poi al bacillo del tifo, a quello del colera, ed 
ai colibacilli. Alcune esperienze preliminari ebbero, 
come vedemmo, su questo proposito esito vario a se- 
conda che man mano si andarono eliminando le cause 
di errore riscontrate nelle prime esperienze. Modificate 
però le modalità sperimentali, ed usata una soluzione 
bromo-bromurata freschissima, i risultati furono ot- 
timi, fatta eccezione per qualche germe speciale come 
vedremo in seguito, 

Per questa nuova serie di esperienze, usai colture 
fresche dei d etti germi in agar, che sospesi poi in acqua 
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del Tevere filtrata e sterilizzata, e quest’ultima misi 
in termostato a 37° per 24 ore, per avere un ulteriore 
sviluppo di germi; ciò per mettermi nelle condizioni 
di esperimento più vicine a quelle naturali. Con queste 
sospensioni batteriche inquinavo, per mezzo di pipette 
sterilizzate di calibro uguale, altrettanti tubi ripieni 
di quantità note di acqua del Tevere filtrata e steri- 
lizzata, variando il numero delle gocce, per avere un 
quantitativo vario di germi. Ad ogni tubo aggiungevo, 
colle debite precauzioni di completa asepsi, del brodo 
nutritivo, oppure coi tubi stessi inquinavo altri tubi 
di brodo sterile e ponevo in termostato a 37°. 

L'aggiunta del bromo la facevo usando parti aliquote 
di soluzione bromica, partendo sempre da quella madre 
al 1000; dopo 5-6 minuti neutralizzavo colla soluzione 
di iposolfiti e carbonato sodico. Per ogni esperimento 
preparai sempre nuove colture. 


Esperienza 10%. — Acqua del Tevere filtrata e ste- 
rilizzata. 5 Erlenmeyer con 100 cme. ciascuna di que- 
st’acqua, vengono inquinate dalla prima alla quinta 
rispettivamente, con 5 gocce delle diverse sospensioni 
batteriche, poi si trattano col bromo e si neutralizzano. 
Le colture in scatole di Petri, e quelle in brodo die- 
dero i seguenti risultati: 


GERMI pae e[7]s]o]o]u]o 


Colera.. . . . 0 | 
Tifo . n da id 
Colb: as aral 0 
P. aureo . 0 
B. sottile . 0 


o pc‘o 
ope 
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GERMI [sdie 6 | 7 | 8 | 9 |o|u|e 
Colera . . 0 0 (Ù) 0 0 | 0 0 0 
DO o|o|]ofo|o]|o|o|o 
Calib. CICCIO AA: 
Piaoredo: | 0|0|0|0]|+0 
B. sottile . | 0 | 0 0 0 0 0 0 0 


Esperienza 11%. — 15 provette con 3 cme. ciascuna, 
d'acqua del Tevere filtrata e sterilizzata, si inquinano, 
tre per ognuno dei detti germi, con 1, 5, 10 gocce della 
sospensione batterica. Si bromizzano, si neutralizzano, 
poi si aggiunge brodo. 


GERMI | N. delle gocce [so | 6 | 7 | 8s | 9 | 10 
| gocce 1 0 0 0 0 0 0 
Colera. . . . \ » 5 0 0 0 0 0 0 
( «#« 10 |eoloolelw] o 
gocce 1 0 0 0 0 0 0 
AMO GER » b) 0 0 0 0 0 0 
| s 10 0|+ 
{ gocce 1 0 0 0 (1) 0 0 
WOND: e. si. 0 0 0 0 0 0 
» 10 0 0|+ 
gocce 1 0 + 
P. aureo . » 5 + 
» 10 + 
gocce 1 0 0 0|+ 
B. sottile. . > (D 0 0 0 DU) 0 0 
»: -U0 0 + , 


(*) In questo, come nei successivi esperimenti il segno + serve ad indicare 
lo sviluppo colturale dei germi. 


- MRI 


——— er 


= penis Lot not falce 


esa >» 


388 LA STERILIZZAZIONE DELLE ACQUE 

Esperienza 12°. — Adoperai per questa esperienza. 
20 provette con 10 cme. ciascuna di acqua del Tevere 
filtrata e sterilizzata che, a quattro a quattro, in- 
inquinai coi soliti germi, usando rispettivamente 1, 
5, 10 gocce, della sospensione batterica, e 2 anse di col- 
tura in agar. 


GERMI UANTITÀ lg lO | Quito |t6 die] 45 | 15 | 46 | 17 | 48 | 19 | 
pae ripa gocce 1| 0 0 0 0 0 0 0 
Glea | » 5) 0 9 0 0 0 0 0 
» 40| 0 U) 0 0 0 0 0 
2 anse 0 |+ 
gocce 1 | 0 0 0 0 0 0 0 
3 RIO 0 0 0 0 0 0 
Messi eil bale ala lo 7 
2 anse + 
gocce 1 | 0 0 0 0 0 0 0 
è “BI 0 0 0 0 0 0 0 
Colib . » 10 0 è + 
2 anse + 
gocce 1 | 0 0 0 0 0 0 0 
» 5| 0 - 
ro, sole TRL da 
2 anse + 
gocce 1| + 
; 5|+ 
B. sottile 10| + 
2 anse 4 


Esperienza 13°. — Analoga esperienza feci con 
100 cme. di acqua del Tevere filtrata e sterilizzata in 
Erlenmeyer, inquinate coi singoli germi e a grado di- 
verso di concentrazione batterica (10, 20 gocce), con 
bromizzazione e neutralizzazione nel solito modo. 
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ceri | QUANTITA gna | Silfodonta [rode at | sr [20 2 "centi | SSANUTA [rone) an | | | »[s|x] 25 | 86 | 27 
Mep e nARn gocce 10| 0/0|0|0}{0|0|0]|0 
Solera .-) » zolo]o]o|o|o|o|o]o 
gocce10| 0|0/0|/0]|0|j0|0|0 
Tifo. i » lolo|o|]o]|]o|jo]|o]|o 
gocce10| o]o |o0]0o|]o|o]|]o0]|0 
Colib È » 20|0|+ 
| gocce10| 0/0/0|/0|0|/0/0]|0 
P. aureo, q »20|0|0|0/0|/+ 
{ goccel0| + 
B sottile | s Aa 


Esperienza 14". — Infine volli provare nuovamente 
l'effetto del bromo sul colera e sul tifo, usando altre 2 
Erlenmeyer con 100 cme. della solita acqua del Tevere, 
e contenenti ciascuna 10 gocce di sospensione batterica. 


a > ICICACIZALI [ao 


Golera ci cui RENE 0 0 0 LE 


THO è <.a. marl {D 0 0 0 0 0 0 0 
Tutti questi risultati, come si vede, erano soddisfa- 
centi. Però mi accorgevo, man mano che proseguivo 
negli esperimenti, delle difficoltà che spesso si incon- 
trano nell’usare quantità così piccole d’acqua in rap-' 
porto alla loro sterilizzazione, L'impiego necessario di 
soluzioni ridotte per avere la relativa quantità di bromo, 
i molti maneggi resi necessari, la difficoltà di agitare 
bene il liquido dopo la bromizzazione, potevano qualche 
volta dar luogo a risultati negativi che forse si sareb- 
bero impediti operando in grande, Volli quindi ripe- 
tere l'esperimento usando due litri d’acqua, in uno del 
quali introdussi 2 emo. di sospensione batterica del 
colibacillo, nell'altro 2 cme. di sospensione batterica 
di colera € tifo. Un terzo litro volli anche lasciarlo tal 
quale, previa però filtrazione. Trattai con bromo e 
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neutralizzai nel solito modo tutti tre i litri, e per la 

conoscenza dei risultati, presi 10 gocce di ciascuna acqua 

e le misi in brodo ed in termostato a 37°, e con cme. 1, 

0, 3, 0.1 di ciascuna feci colture a piatto in gelatina. 
Ecco il risultato delle due esperienze: 


Esperienza 15°. 


23 die. | ° | as]| ss |a | 28 
Acquadel Teverenal. | 0 0 0 0 +t 
Acqua del Teverecon 
colib. . . 0 0 0 0 0 0 
Acqua del Leni con | 


colera e tifo . 0 Ov deo 0 0 


Acqua del Tevere | Acqua del È il Acqua del Tevere 


da naturale con coli con colera e tifo 
cme. 4 cme. ost 0,4) cme. A [eme, 0,5'ene. 0,4) cme, 4 [ne 03/ee. 0,t 
| 

23 dicemb.| 0 (0) (0) 0 00 0 (0) 0 
24 » 0 0 0 0 0 di lp 0) 0 
25 » 0 0 0 0 0 0 0 0) 0 
26 » 0 0) 0 0 | 0 0 0 0) 0 
9 a» ooo old ato 4 
298» olo|o|]olo!o|o|o]|o 
29 » K4 Sit |A | Ul | Pie | 6 
30 » 4 2 1 0 0 | O: 6 0 0 
31 » 4 3 2 0 | 0 |0 | 0 0 0 


Con questo esperimento restava dimostrata l’efficacia 
del bromo contro i germi del tifo e del colera ed anche 
quella in genere sui diversi germi dell’acqua, giacchè 
le colture a piatto non diedero che un impercettibile 
numero di germi quantunque l'esame di controllo colla 
medesima acqua avesse dato 2347 germi per centimetro 
cubico. Debbo anche far notare che i germi sviluppati 
avevano tutti i caratteri morfologici e colturali del 
db. subtilis. 
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* 
** 

Nelle esperienze coi batteri patogeni come con quelle 
precedenti sull'acqua naturale del Tevere, più volte 
saltò agli occhi questo fatto che cioè l’azione batte- 
ricida del bromo sta in relazione col quantitativo dei 
germi che trovansi nell'acqua da sterilizzare, in altri 
termini che vi è un limite nel contenuto batterico oltre 
il quale il bromo cessa di agire quale battericida, o_ 
per lo meno si mostra incerto nella sua azione. Qualche 
dato in proposito lo avevo avuto anche nella prima 
serie di esperienze con acque naturali. Volli pertanto 
anche a proposito dei bacilli patogeni, con acque ar- 
tificialmente inquinate, cercare (ben inteso nei limiti 
approssimativi) quale fosse a un dipresso questo quan- 
titativo. Troppo lungi mi avrebbe portato questo ten- 
tativo, se avessi voluto studiare separatamente ogni 
singolo bacillo. Studiai quindi il fenomeno complessi- 
vamente, e, a tale scopo, preparata nel solito modo una 
sospensione batterica di colera, tifo, colibacillo in 
100 cme. di acqua del Tevere filtrata e sterilizzata, 
usando un’ansa di coltura in agar fresca per ogni ba- 
cillo, e lasciando in termostato a 37° per 24 ore, in- 
quinai 30 Erlenmeyer contenenti ognuna 100 cme. di 
acqua del Tevere filtrata e sterilizzata con 1, 2, 3 ecc. 
gocce della medesima rispettivamentealla 1", 2°, 3*, ecc. 
boccetta. Contemporaneamente feci con diverse quan- 
tità della sospensione batterica delle colture a piatto 
in gelatina per avere un'idea del numero dei germi 
contenuti in una goccia, per potere poi calcolare il 
numero dei medesimi rispetto alle Erlenmeyer, nelle 
quali, ad onta del bromo, si fossero sviluppati i germi. 
Per avere un criterio sulla sterilizzazione o no delle 
singole Erlenmeyer, prelevai da ciascuna una quantità 
uguale di acqua (1 cme.) che introdussi in altrettanti 
tubi di brodo. 


LA STERILIZZAZIONE DELLE ACQUE 
Il computo delle colonie sviluppatesi nelle colture 


392 


e) \ 
d 9 oocescocecocececsroccoe°o ecccoeececo°oceo © 
CO 
[SS 
[me] n __++p@& \kro.. M]lWeW MW]EéVWe )V do wow odowWdode"ddedl'.rtlttlllllmlleemoumMeéPEE I mto_  —— 
$ tI o ce ooeoecececcoecSea © séeeoevo o. ° 
Gi) 
Ei 
s Reali cs 
5 
È 3 o oséocecs°eosceoeìlo (-— i — I-II M-----o ° 
[ej 
(S) 
ri 
Ei 
A "n I — 2 J-JR- MMI) NR R--R-R-3-R-2- ME) © 
mn 
[e] 
n bl 
d 
© ® (NJ — Nei Mii) o coeoeoceocooce.e eo ° 
© 
[FA i radi nai 

CJ 2 
o Se 5 
mu cd e 
MER È o ccccscooa 9 SD SS LS SPS ISS LLO + 
do» a 
Ra RI ar 

H Ss “> 
REA lidi 
$.4 Si 8® ® 
[oi Ce È fn e A N e È RR e e 
3 Ri zz |éè 
2 E] ò 
è è 


___ ” td. - " ir na a_i è 


PER MEZZO DEL BROMO 393 


Come si vede l’azione del bromo fu perfetta fino al 
27° saggio, ad eccezione del 14° pel quale il risultato 
negativo è da attribuirsi a qualche imperfezione spe- 
rimentale. Per i liquidi contenenti 27, 28, 30 gocce la 
sterilizzazione fece invece difetto. Moltiplicando ora il 
numero dei germi trovati in una goccia della sospen- 
sione batterica, si avrà rispettivamente 10,094,355; 
10,468,220; 11,215,950 germi non distrutti dal bromo. 

Per meglio dimostrare il fenomeno, era però neces- 
sario ripetere ancora l’esperienza, stando però nei li- 
miti compresi fra il 26° o il 27° saggio ed un 85° saggio 
riferentesi cioè a 35 gocce. Preparai allora una nuova 
sospensione batterica cercando di mettermi nelle me- 
desime condizioni di prima, ed inquinai nel solito modo 
10 Erlenmeyer. Il computo dei germi per ogni goccia 
della sospensione batterica, e calcolato all’8° giorno 
come nel precedente esperimento, mi diede una media 
di 492,836 germi per goccia. 


Esperienza 17° 


Pipe 7 gennaio 8 9 reso * | * | | 410 | U | i 
ari al re ea 

Gocce 26 0 0 0 0 O 1. 0 

» 27 _ \ 

» 28 () 0 0 0 Hd 

» 29 0 + | 

» 30 0 0 0 0 0. 0 

» 3I 0 i) 0 o | 0 | 0 

» 32 + | 

» 33 ol & 

>» U4| + | | 

$ 34 


A er dt EATER 3 


rt 
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Moltiplicando ora il numero dei germi contenuti in 
una goccia della sospensione batterica per 27, 29, 32, 
84, 35 si hanno i seguenti valori: 13,305,572; 14,292,244; 
15,770,752; 16,756,424; 17,249,260. 

Con ciò, senza pretendere di dare una legge gene- 
rale, giacchè mille circostanze possono far variare certi 
risultati sperimentali, si può dire che a partire da 27 
gocce, vale a dire da un quantitativo di 13,305,572 in 
media, ai quali aggiungendo il 25 p. 100 voluto dal 
Mipul si ha la cifra di 16631965, la sterilizzazione col 
bromo è per lo meno dubbia nella sua azione. 


* 
* * 


Venendo ora alle conclusioni quali emergono dalle 
numerose esperienze istituite, debbo dire intanto in 
linea generale che il bromo nella proporzione del 0.06 
p. 1000 come raccomanda lo Schumburg è un buon 
mezzo di depurazione dell’acqua. 

Certamente anche qui non si può, come per tanti 
altri mezzi depurativi delle acque, esclusa la ebollizione, 
dire che esso corrisponda sempre, senza eccezione, allo 
scopo. Vi sono molte circostanze, come abbiamo visto, 
che possono diminuire quest’azione: la quantità dei 
germi, la limpidezza o meno dell’acqua, il suo conte- 
nuto in sostanze organiche ed ammoniaca, la sua du- 
rezza. Nondimeno è certo che fra i mezzi chimici, questo 
offre delle garanzie tali da poter essere con fiducia ac- 
cettato nella pratica corrente, ma specialmente in de- 
terminate circostanze, specie della vita militare, e delle 
spedizioni coloniali. Si può domandare quale azione 
abbia sull’organismo l’uso alquanto continuato del- 
l’acqua bromizzata, o per meglio dire del bromuro dì 
sodio che viene a formarsi in seguito alla sua neutra- 
lizzazione, ma, come è facile vedere, è tanto piccola 
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la quantità che si forma di questi composti, che non 
è da temersi certamente alcuna azione nociva sulla sa- 
lute. D'altra parte anche i caratteri generali, organo- 
lettici dell’acqua così trattata, non subiscono che lie- 
vissime modificazioni, ed il sapore ne viene appena 
modificato e riesce tollerabilissimo non solo agli no- 
mini, ma anche agli animali, come il cavallo, sensibi- 
lissimi a queste alterazioni di sapore, del che ho 
potuto convincermi dietro numerose esperienze. 

L’azione del bromo è poi sensibile non solo nelle 
acque comuni, ma anche in quelle paludose, fortemente 
inquinate. Lo Schumburg ha istituito una serie di spe- 
ciali esperienze al proposito. Io ho creduto di poter- 
mene dispensare dopo che vidi gli splendidi risultati 
ottenuti su acque del Tevere torbidissime e fortemente 
inquinate, dopo averla accuratamente filtrata. Lo Schum- 
burg si è valso a questo scopo di uno strato di arena 
alto almeno 15 cm. 

In quanto al modo migliore di impiegare questo me- 
todo nelle speciali contingenze suaccennate, allo scopo 
di renderlo pratico, di facile maneggio, alla portata 
di tutti, è questione che può essere risolta con oppor- 
tuni studî, e dei quali presentemente mi sto occu- 
pando. 

Per ora mi limito alla sola questione batteriologica 
dichiarando, a mio modo di vedere, molto utile questo 
mezzo di depurazione delle acque. 

I corollari che ho potuto ricavare da questo studio 
sperimentale, sono adunque i seguenti: 

1° L’acqua che deve trattarsi col bromo, se tor- 
bida, deve essere accuratamente liberata dalle par- 
ticelle estranee per mezzo di un filtro anche gros- 
solano; 

2° La durezza delle acque, il contenuto in sostanze 
organiche sciolte e in ammoniaca, quando sono piut- 
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tosto elevati richieggono l’impiego di una quantità 
di bromo leggermente maggiore; 

8° Analogamente si deve procedere quando la 
quantità dei germi si suppone essere molto forte; 

4° La durata della bromizzazione per 5-6 minuti, 
prima che si neutralizzi il bromo, è dimostrata suf- 
ficiente; però, all'atto pratico, non sarà male protrarla 
a 10 minuti circa; 

5° I germi patogeni che sono distrutti dal bromo 
seguono la seguente scala discendente in quanto a sicu- 
rezza di effetto: colera, tifo, colibacillo, piogeni. I germi 
sporificati, stando almeno alle esperienze col bacillo 
sottile, appaiono assai più resistenti. 


Roma, 20 febbraio 1901. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


A. RoBIN. — Cura delle fermentazioni gastriche. — (Mé- 
decine moderne, n. 27, 1900). 


Venne sperimentalmente dimostrato che il bicarbonato di 
soda amministrato durante il primo periodo della digestione 
gastrica favorisce le fermentazioni. Neppure possiede una 
azione utile immediata saturando gli acidi ed impedendo così 
la loro azione irritante sulla mucosa. Pertanto per saturare 
gli acidi si possono impiegare degli altri alcalini, quali il 
carbonato di soda e la magnesia, che non hanno l’azione ec- 
cito-secretoria del bicarbonato di soda. Si potrà prescrivere 
la seguente formula: 


Carbonato di calce precipitato gr. 1 


Sottonitrato di bismuto . . . » 0,20 a 0,60 
Cloridratro di morfina . . . » 0,001 a 0,002 
Magnesia calcinata . . . . » 0,75 ad 1 gr. 


Prendere tal polvere una sola volta in un po’ di acqua 
quando il paziente percepisce sensazione di pirosi. Si può 
associare il bicarbonato di soda a piccole dosi al carbonato 
di calce ed alla magnesia e somministrare la miscela subito 
dopo il pasto. 

Così si prevengono e si moderano le fermentazioni acide: 


Carbonato di calce precipitato. . . . . gr. 6 
Magnesia calcinatà. . . ...... » 4 
Bicarbonato di soda . . . ..... » 4 


Mescola e dividi in polveri numero 12. Da prenderne una 
in un po’ d’acqua immediatamente dopo il pasto. L’uso 
dell'acido cloridrico pure non impedisce le fermentazioni 
gastriche; ciò venne dimostrato sperimentalmente e pra- 
licamente. Quanto all’acido lattico, esso ritarda e talvolta 
Perfino impedisce la digestione e può provocare l’ipersecre- 
zione gastrica e l’ipercloridria. Gli antisettici quali il naftolo- 
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il benzonaftolo, il salolo ecc. oggidì caddero in abbandono. 
Di essi le alte dosi sono irritanti, le piccole non posseggono 
alcun potere antisettico e talvota perfino accelerano le fer- 
mentazioni. Pertanto l’autore consiglia di ricorrere all’anti- 
sepsi stomacale indiretta, che consiste nell’impedire l’azione 
dei fermenti figurati, senza ostacolare l’attività dei fermenti 
solubili. 

A tale scopo egli consiglia tre rimedi: il fluoruro d'am- 
monio, l'ioduro doppio di bismuto e di cinconidina ed il solfo 
iodato. Il fluoruro d'ammonio viene impiegato nelle industrie 
della birra e della distilleria per arrestare la fermentazione 
lattica, che esso impedisce alla dose di 1 p. 100. D'altra parte, i 
fermenti salubili della saliva, del succo gastrico, del succo 
pancreatico, conservano ugualmente le loro proprietà anche 
a contatto di una soluzione di fluoruro d'ammonio all’! %/o, che 
invece impedisce lo sviluppo del bacillo del colèra, dello sta- 
filococco piogeno, aureo etc. A ciò si aggiunga la piccola 
tossicità dei fluoruri, i quali d'altronde non sono affatto tos- 
sici se somministrati a dosi terapeutiche. L'autore sommi- 
nistra dopo colazione e pranzo un cucchigio da brodo della 
seguente soluzione: 


Floruro d'ammonio da gr. 0,10 ad 1 gr. 
Acqua distillata. . . » 300 


vale a dire da 1 a 10 centigrammi di fluoruro di ammonio 
nelle 24 ore. L'ioduro doppio di bismuto e cinconidina (eritrolo) 
egli lo prescrive secondo la formula seguente: 


Ioduro doppio di bismuto e 

di cinconidina. . . . gr 0,02 a 0,10 
Fiuoruro di calcio . . . » 0,02 a 0,10 
Magnesia calcinata . . . » 0,10 


Somministra tal polvere alla fine di ciaschedun pasto. 

Il solfo iodato rende grandi servigi quando trattasi di fer- 
mentazioni a tipo gazzoso. Lo prescrive in polvere alla 
dose di 10 e 30 centigrammi per pasto. La lavatura dello 
stomaco oggidi è ben decaduta dalla voga primiera ; essa ha 
il grande inconveniente di disturbare la nutrizione sottraendo 
una grande quanlità di residui alimentari quando viene pra- 
ticata a distanza dal pasto, mentre a digiuno non rimedia 
punto alle fermentazioni che si producono dopo l’ingestione 
degli alimenti. Si dovrebbe per conseguenza riservare sol- 
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tanto pei casi di stasi da stenosi, I purganti costituiscono 
un'ultimo mezzo di antisepsi indiretta. L’autore consiglia 
l’impiego del zolfo: 

Zolfo sublimato e lavato 

Magnesia calcinata . . anagr. 10 


Dividi in carte n. 6. Da prenderne una o due al giorno 
alla fine della colazione o del pranzo. 
Oppure: 


Zolfo sublimato e lavato gr. 50 
Polvere di senna., . ., » 20 
Essenza di arancio . . » 0,30 
Sciroppo di zucchero quanto basta 


per fare un'elettuario solido, di cui si prenderà un cucchiaio 
da caffè prima di coricarsi. G. B. 


E. BoINET. — Ascessi cerebrali da pneumococohi. — (Revue 
de Médecine, n. 2, 1901). 


L'ascesso del cervello è una complicazione rara della pneu- 
monite, e su 43 casi di ascessi cerebrali consecutivi a diverse 
affezioni del polmone e della pleura, studiati dal Conchon, 
non venne riscontrato che cinque volte. L'autore dà una suc- 
cinta descrizione dei nove soli casi registrati dalla biblio— 
grafia, dei quali due personali, per addivenire da ultimo alle 
seguenti conclusioni: 

1° Gli ascessi del cervello da pneumocco sono assai rari; 
nella letteratura medica se ne trovano registrati soltanto 
nove casi; 

2° Nel pus degli ascessi, il pneumococco è quasi sempre 
associato allo streptococco od allo stafilococco, soltanto in 
due casi si riscontrò allo stato di purezza; 

3° Tali ascessi sono ordinariamente multipli, ed ordina- 
riamente il pus è verdastro, fetido, spesso, molto bene in- 
capsulato ; 

4° In sette casi venne trovato del pus a livello dei ven- 
tricoli intracerebrali, proveniente in tre casi dalla rottura del 
focolaio purulento, ed in tre da propagazione dello stato pu- 
rulento meningeo; 

5° Raramente la meningite è consecutiva all'apertura di 
tali ascessi, più di sovente trattasi di localizzazioni conco- 
mitanti della pneumococcia; 
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6° Ordinariamente tali ascessi del cervello da pneumo- 
cocchi sono consecutivi ad una pneumonite giunta od al pe- 
riodo di risoluzione od allo stadio di epatizzazione grigia con 
infiltrazione purulenta; in un caso, tali focolai purulenti in- 
tracerebrali sopravvennero dopo una pneumonite lobulare 
catarrale di ambedue le basi polmongli; 

7° Questi ascessi si sviluppano di preferenza nell'uomo 
verso l’età media della vita, ne venne però osservato un caso 
a 6 anni ed uno a 56; 

8° I sintomi di tali ascessi variano secondo la loro sede, 
il loro volume, il loro numero, le loro complicazioni. Da prin- 
cipio, i segni di localizzazione cerebrale sono talvolta molto 
netti, mentre l'esistenza di una recente pneumonite farà pen- 
sare ad una raccolta purulenta. La durata di tali ascessi 
oscilla in media da tre a cinque settimane. La loro diagnosi 
differenziale è talvolta molto difficile basandosi soprattutto 
sull'’anamnesi, la temperatura e l'evoluzione di tali raccolte 
purulente; 

9° Quando l’esistenza di tali ascessi è certa, o per lo. 
meno probabile, è consigliato l'intervento chirurgico. Occor- 
rerà praticare una larga trapanazione e delle numerose pun- 
ture esplorative. Sovente accade che fenomeni di eccitazione 
delle zone nervose vicine e complicazioni concomitanti (quali 
meningite, rottura dell’ascesso nel ventricolo, trombosi, sin- 
tomi d’infezione secondaria, ecc.) impediscano di delimitare 
la sede, il volume, l'estensione del focolaio purulento con: 
sufficiente chiarezza; 

10° Bisogna inoltre pensare all’ascesso del cervelletto di 
origine pneumonica; finora non venne riscontrato isolato, 
ma sempre coesistente con gli ascessi cerebrali. In simili 
casi, la sindrome cerebellare, pur tanto caratteristica, può 
passare inosservata come avvenne difatti in uno dei casi ci- 
tati dalla statistica suaccennata, G. B. 


A. RoBIn e M. BInET. — Le condizioni è la diagnostica del 
terreno della tubercolosi. — (Gazette des Hopitaux, 
marzo 1901). 


Lo studio di quasi 400 malati ed oltre 1300 analisi fecero 
risultare agli autori un fatto importantissimo dal punto di 
vista diagnostico e terapeutico della tubercolosi, giacchè esso 
sconvolge tutte le idee finora in corso circa tal malattia. 
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Infatti generalmente si ammette che un tisico respiri meno 
di un sano, e che i suoi atti respiratori e la sua ematosi si 
abbassino tanto quanto maggiore è l'estensione delle sue 
localizzazioni polmonari. Ora gli autori, dalle loro ricerche, 
rilevano che il ricambio respiratorio è molto più elevato nei 
tisici che negli individui sani e ciò con una grande costanza, 
avendo riscontrato soltanto l’8 p. 100 di eccezioni, venendo 
alle seguenti conclusioni: 

1* La ventilazione polmonare cresce del 110 p. 100 nella 
donna, e dell’80,5 p. 100 nell'uomo; 

2° L'acido carbonico esalato per chilogramma di peso e 
per minuto si accresce dell’'86 p. 100 nella donna e del 64 p. 100 
nell'uomo; 

3° L'ossigeno totale consumato per chilogramma-mi- 
nuto cresce del 100,5 p. 100 nella donna e del 70 p. 100 
nell'uomo; 

4° L’ossigeno assorbito dai tessuti cresce del 162,8 p. 100 
nella donna, e del 94,8 p. 100 nell'uomo. 

Tale soprattività degli scambi respiratorii esiste anche 
nelle forme acute della malattia. Essa si manifesta in tutti i 
periodi della forma cronica, tanto nel principio, come nei 
periodi avanzati, e persiste fino agli ultimi giorni della ma- 
lattia. Essa subisce delle oscillazioni che mostrano un certo 
rapporto col progresso e col miglioramento della malattia. 

Il mal di Pott, la tubercolosi ossea, la tubercolosi del te- 
sticolo, la pleurite tubercolare, le adeniti tubercolari, pre- 
sentano una sovrattività analoga degli scambi, mentre questa 
manca nella peritonite, nella meningite tubercolare e nel 
lupus. Se nelle diverse malattie che si possono confondere 
con la tubercolosi polmonare, se ne incontra qualcheduna 
nella quale gli scambi respiratorii sono esagerati, tuttavia 
questi differiscono sempre per qualche circostanza da quelli 
della tubercolosi. 

L'esagerazione degli scambi respiratorii, secondo gli autori, 
non rappresenta una difesa dell'organismo e neppure una 
manifestazione dell'attacco bacillare, poichè si rileva prima 
dell'invasione bacillare in tre quarti circa dei discendenti da 
tubercolosi. Invece nelle infermità antagoniste alla tisi, come 
l'artritismo, gli scambi respiratorii sono al di sotto del nor- 
male. Pertanto tale esagerazione degli scambi respiratorii 
costituisce una delle condizioni del terreno della tubercolosi. 
L'altra condizione sarebbe la demineralizzazione organica, 
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che gli autori si ripromettono di spiegare in un'altra nota. 
Tali nozioni ricondurrebbero alla concezione ippocratica: La 
tisi è una consunzione. È la consunzione prodotta dagli 
scambi respiratorii più vivaci e la demineralizzazione che 
preparano il terreno all'invasione bacillare. Perciò, se sarà 
possibile riconoscere da bel principio gli individui predi- 
sposti alla tubercolosi, non basterà tenerli lontani dallo spe- 
cifico bacillo, ma occorrerà sottoporli anche ad una cura 
terapeutica ed igienica, capace di modificare i disturbi fun- 
zionali e nutritivi she sono condizione necessaria per lo 
sviluppo del bacillo. La tubercolosi polmonare, non sarà 
effettivamente evitabile che rendendo l'organismo dei predi- 


sposti refrattario al germe della malattia. #% 


G. KLaczyckI. — Circa il nuovo estratto antitifico del 
prof. Fez. — (Wiener klinische Wochenschrift, n. 4, 
1901). 


L'autore ebbe a sperimentare in numerosi casi, tanto negli 
animali, come nell’uomo, l'estratto in parola, sempre con ot- 
timo risultato. L'estratto antitifico sarebbe ottenuto immuniz- 
zando il coniglio mediante iniezioni di bacilli del tifo, racco- 
gliendo poscia le antitossine esistenti nei varii organi, quali 
milza, timo, midollo spinale. L'estratto viene somministrato 
nella dose di due cucchiai giornalieri fino al momento che si 
presenta la prima remissione; allora si comincia a sommi- 
nistrarne un cucchiaio ogni tre ore, finchè la temperatura 
del mattino non scende sotto i 38°; da quel momento se ne 
amministrano soltanto tre cucchiai al giorno, e ciò per tre 
giorni soltanto. La quantità totale dell’estratto consumato du- 
rante la cura, puossi ragguagliare a 400 o 500 grammi 

Si possono anche praticare iniezioni ipodermiche mediante 
materiale derivato dagli organi immunizzati; queste riescono 
sempre più efficaci della somministrazione dell'estratto per 
bocca, ma non vanno disgiunte dagli spiacevoli incidenti 
che sogliono accompagnare troppo spesso le iniezioni di so- 
stanze immunizzanti di qualsiasi specie. Concludendo, secondo 
l’autore: 

1° L'estratto antitifico del Fez è sostanza che agisce in 
modo specifico sul tifo addominale, manifestando una spic» 
cata azione terapeutica ; 
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® È rimedio innocuo, ben tollerato dai malati anche se 
somministrato ad alte dosi; 

3° E buon mezzo ausiliare per la diagnosi differenziale, 
a seconda che esso manifesta o meno la sua efficacia; 

4° Nel tifo addominale, opportunamente somministrato, 
senza interruzione, rinforza il polso ed abbassa la tempe- 
ratura; 

5° Abbrevia la durata del tifo addominale, od almeno at. 
tenua il decorso dello stesso; 

6° Migliore sistema è quello di somministrarlo per bocca, 
garantendosi così dalle spiacevoli sorprese dale spesso dalle 
iniezioni ipodermiche. 

L'intera cura non verrebbe a costare che da 50 a 60 lire, 
G. B. 


ABRAMS. — Il « riflesso cardiaco » ed il suo significato 
diagnostico. — (Med. Record, gennaio 1901). 


Circa tre anni or sono l'autore ha descritto sotto il nome 
di riflesso cardiaco un fenomeno non mai segnalato da altri 
e che consiste in una contrazione del miocardio manifestan- 
tesi quando si fanno con un istrumento smussato energiche 
frizioni in corrispondenza della regione precordiale. Questa 
contrazione è facilmente rilevabile con la radioscopia, se però 
si ha l’accortezza di tenere lo schermo fluorescente in pros- 
simità della parete anteriore del torace. Più tardi l’autore 
stesso ha avuto occasione di stabilire che la conoscenza di 
questo riflesso presenta un interesse pratico incontestabile, 
potendo specialmente differenziare la dilatazione del cuore 
dallo spandimento pericardico. 

Le frizioni si fanno energicamente e preferibilmente con 
un pezzo di gomma (possono servire i pezzi di gomma in 
uso per cassare); la contrazione miocardica è soprattutto ma- 
nifesta nei fanciulli e nei soggetti con pannicolo adiposo e 
con musculatura poco sviluppata. Molto variabile per inten- 
sità, in alcuni è appena rimarchevole, in altri si traduce con 
lo spostamento dei limiti del cuore per 25 millimetri da ciascun 
lato. Nella maggioranza dei casi si mostra più pronunciata 
pel ventricolo sinistro, che pel suo congenere; persiste più 
o meno per 2 minuti dopo che si cessa dalle frizioni ed in 
casi di dilatazione cardiaca il riflesso è più considerevole. 

Va notato che un fenomeno diametralmente opposto si 08- 
serva nel polmone; infatti la irritazione artificiale dei tegu- 
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menti del torace produce dilatazione polmonare, rilevabile 
anche senza ricorrere ai raggi Ròntgen, dilatazione, la cuì 
intensità varia in ragione diretta del grado e della estensione 
della eccitazione cutanea. Le frizioni energiche limitate alla 
regione precordiale bastano perché il polmone, dilatato sotto 
l'influenza delle medesime, venga a coprire il cuore, in modo 
che la mattezza cardiaca resti mascherata in gran parte dalla 
risuonanza polmonare; ma questa dilatazione riflessa è tran- 
sitoria, riprendendo il polmone in 2 minuti le sue dimensioni 
abituali. 

Suppongasi ora di avere un caso, in cui la percussione 
della regione precordiale faccia rilevare l'aumento dell'area 
di ottusità cardiaca, senza che si possa stabilire con esat- 
tezza se questo sia dovuto a dilatazione del cuore od a span- 
dimento pericardico. Se dopo aver fatto frizioni energiche 
alla località si lasciano trascorrere 2 minuti — tempo neces- 
sario per la scomparsa del riflesso polmonare — e se si nota 
una diminuzione nella estensione della ottusità, secondo l’au- 
tore, si tratta di dilatazione cardiaca e non di essudato pe- 
ricardico. 

Egli considera questo segno come patognomonico, attri— 
buendogli un valore di gran lunga superiore a quello, che 
possono avere i mezzi abituali di diagnosi differenziale tra le 
due affezioni in discorso. cq. 


REMLINGER. — Contributo allo studio dei riflessi tendinei 
nella febbre tifoidea. — (Rev. de méd., gennaio 1901). 


Stante la disparità delle opinioni circa lo stato dei riflessi 
tendinei nel decorso della febbre tifoidea, l’autore ha voluto 
portare il suo contributo, desunto dalla esplorazione giorna- 
liera dei medesimi in 96 dotienenterici. 

Egli ha trovato che se la diminuzione o l'abolizione dei ri- 
flessi rotulei non ha alcun valore pronostico nella febbre ti- 
foidea, la esagerazione invece è un indizio di malignità della 
infezione, riscontrandosi specialmente nelle forme alassiche 
ed in quelle atasso-adinamiche. Infatti la mortalità dei tifosi 
studiati è stata del 25 p. 100 quando i riflessi rolulei si ad- 
dimostravano esagerati, 11,76 p. 100 quando erano diminuiti 
il 10,34 p. 100 quando aboliti, il 9,09 p. 100 quando nello stato. 
normale. 

Il clono del piede coesisteva 16 volle con la esagerazione 
dei riflessi rotulei, 2 volte con la diminuzione e 2 volte con 
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lo stato normale. La dissociazione sarebbe spiegata dall’au- 
tore col fatto, che la trepidazione epilettoide è un fenomeno 
di origine muscolare (secondo vuole la scuola tedesca), mentre 
il riflesso rotuleo ha la sua origine nella stessa midolla. giusta 
la opinione dei classici. Ed a proposito del clono del piede 
va pure notato che in 8 casi desso è comparso al momento 
della defervescenza febbrile, coincidendo in 2 casi con i su- 
dori profusi e con la poliuria; pare dunque che qualche volta 
poesa avere il significato di un fenomeno critico. La morta- 
lità nei tifosi aventi la trepidazione epilettoide del piede è stata 
del 28,57 p. 100, 

La percussione del tendine di Achille ha provocato in 3 ma- 
lati il clono del piede intensissimo e l’autore propone di chia- 
mare questo sintomo trepidazione epilettoide achillea. Questo 
clono particolare in 2 casi coesisteva con la esagerazione del 
riflesso achilleo, in un caso con l'abolizione dello stesso; si 
avrebbe perciò una dissociazione analoga a quella riscontrata 
tra la trepidazione epilettoide volgare ed il riflesso patellare. 

L'autore ha pure riscontrato in 2 casi un fenomeno non 
ancora descritto, e cioè, la trepidazione degli alluci consecu- 
tiva alla percussione del tendine rotuleo; in questi malati tutti 
i riflessi tendinei erano esagerati. Egli segnala pure un altro 
fenomeno, il ri/lesso rotuleo contro-laterale, cioè, la produ- 
zione del riflesso rotuleo dai due lati quando si percuote il 
tendine di un solo arto; però i movimenti di estensione della 
gamba sono sempre più marcati dal lato ove si fa la per- 
cussione. Anche questo fenomeno fu osservato in 2 malati, 
nei quali i riflessi in generale e quelli patellari in particolare 
erano molto esagerati. cq, 


3. GABRILOWITSCH. — Sulle emottisi nella tubercolosi pol- 
monare a decorso oronico. — (Ber!. klin. Wochenschr., 
1900). 


Non tenendo conto di quelle emorragie capillari transitorie 
che abbisognano appena di cura, vi sono altre due specie di 
emottisi che decorrono in modo acuto e subacuto. Le prime 
conducono quasi sempre ad esito letale, spesso in brevissimo 
lempo, venendo emesse quantità veramente straordinarie di 
sangue, talvolta fino oltre 3000 centimetri cubi. Nei casì a 
decorso subacuto la quantità di sangue emesso è talvolta non 
minore, ma le emorragie avvengono a poco a poco e, tra le 
une e le altre vi sono dei periodi di pausa più o meno lunghi. 
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Per quanto riguarda la terapia l'A. raccomanda di sommi- 
nistrare, subito dopo l'emorragia e per quattro settimane con- 
secutive, l'estratto di hydrastis Canadensis, secondo le norme 
seguenti: nei primi 14 giorni, trenta goccie tre volte il giorno; 
nella terza settimana, la stessa dose due volte il giorno, ed 
una sola volta il giorno nella quarta, Eventualmente, nei suc- 
cessivi 15 giorni, si possono ancora somministrare 30 gocce, 
due o tre volte la settimana. 

Il solo inconveniente del rimedio è di produrre qualche 
volta stitichezza, che allora bisogna combattere. E.T. 


SERGENT. — La diazoreazione di Ehrlioh nel valuolo. — (Le 
Bulietin Medical, febbraio 1901). 


È noto come la diazoreazione consista nella reazione co- 
lorante data dalla combinazione d’un derivato diazoico (acido 
solfanilico) con delle sostanze organiche ancora indetermi- 
nate, esistenti in talune urine. La «diazoreazione, messa in 
evidenza da Ehrlich nel 1882 nelle orine dei tifosi, non venne 
mai riscontrata nell’orina di persone sane. Le malattie nelle 
quali venne riscontrata sono diverse, ma finora nessuno la 
aveva sistematicamente ricercata nelle orine dei vaiuolosi. 
L’autore lo fece impiegando la tecnica indicata da Engel, ado- 
perando due reattivi antecedentemente preparati allo scopo 
Il primo comprende: 


Acido solfanilico . . . . .grani 5 
Acido cloridrico concentrato. » 10 
Acqua: distillata: >. ..... . .. ‘a’ 1000 


Si aggiungono 5 c. c. di questo primo reagente ad un egual 
volume di orina da esaminare, e si uniscono alla mistura così 
ottenuta due goccie del seguente secondo reattivo: 


Nitrato di soda. . . . . .gr. 0,50 
Acqua distillata. . . . . .» 400 


Si agita il tutto in una provetta in modo da produrre della 
schiuma che di sovente presentasi biancastra o leggermente 
gialla. In seguito si versano uno o due cent. cub. di ammo» 
niaca. Quando la reazione è positiva, il liquido diventa rosso, 
e rossa la spuma. Questo ultimo segno è il solo caratteristico. 

L’autore ricercò con tal metodo giornalmente la diazorea- 
zione in 53 vaiuolosi, ed ebbe ad osservare la medesima, du- 
rante l'eruzione, positiva in 9 casi, negativa in 2; durante il 
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periodo suppurativo, positiva in 32 casi, negativa in 4; du- 
rante il periodo di essiccamento, positiva in 9 casi, nega- 
tiva in 42. i 

In due dei tre casi osservati che finirono con esito letale, 
le diazoreazione disparve bruscamente, ciò che altri osser- 
vatori antecedentemente rimarcarono in casi di tubercolosi 
e di risipola terminati in modo letale. Pertanto la diazorea- 
zione essendo quasi costante nel corso del vaiuolo in piena 
evoluzione, l’autore reputa che essa possa costituire un ele- 
mento di diagnostica differenziale fra il vaiuolo e la varicella, 
essendo stato provato come quest’ultima, in via generale 


non presenti la diazoreazione. sù 


G. APPING. — Un caso di setticemia oriptogenetica gua- 
rita col siero antistafilocococico. — (Petersb. med. Wo- 
chenschr., 1900, n. 13). 


Circa due settimane dopo aver superato un'angina, un me- 
dico ammalò, tra brividi intensi, di un’affezione caratterizzata 
da febbre intermittente, e in sette giorni si manifestarono i 
sintomi di una nefrite parenchimatosa. Si fece diagnosi di 
setticemia criptogenetica e di nefrite settica. 

Lo stato dell’infermo andò a poco a poco aggravandosi 
nelle tre settimane successive, le forze decaddero, la nutri- 
zione s’era fatta impossibile a motivo della nausea e del vo- 
mitc. Fu allora iniettato, per tre giorni consecutivi, lo siero 
antistreptococcico senza alcun effetto sul decorso della ma- 
lattia. 

Finalmente s’iniettarono 10 centimetri cubi di siero anti- 
stafilococcico; e già un'ora dopo l'iniezione, la temperatura 
era scesa di 2° senza abbondante diaforesi e il paziente ac- 
cusava un senso di benessere. La stessa dose di siero fu 
poi iniettata giornalmente, in modo da raggiungere, in com- 
plesso, 50 centimetri cubi. La temperatura si mantenne ap- 
pena sopra la normsie, il senso di benessere generale andò 
aumentando rapidamente, e in breve tempo diminuì l’albu- 
mina nelle orine. 

Non è possibile il contestare che, in questo caso, la gua- 
rigione si dovette all’uso del siero antistafilococcico. 

E. T. 
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LAMBRANZI. — Sindrome paranoloa e tio aerofagloo nello 
stato prodromico della demenza paralitioa. — (Rivista 
di pat. nero. e ment., fasc. IV, vol. XXVI). 


La osservazione dell'autore tende a dimostrare come, seb- 
bene lo studio della demenza paralitica sia completo, pure 
possono aversi casi assai lenti e mendaci nel periodo prodro- 
mico, nei quali se fosse stato tenuto in debito conto un segno 
da poco posto in evidenza, si avrebbe potuto anticipare il giu- 
dizio diagnostico definitivo. 

Una inferma, di 51 anni, ricoverata nel manicomio nel 1895 
con la diagnosi di paranoia, tre anni dopo fece rilevare le 
prime manifestazioni della demenza paralitica; osservata dal- 
l’autore nel 1900, questi poté formulare la diagnosi di questa 
ultima infermità nel periodo di stato. Ma la donna aveva pre- 
sentato e presentava ancora un sintomo speciale, la deglu- 
tizione e la eruttazione d’aria che Pitres pel primo ha messo 
in rapporto con l’isterismo. L'aria, secondo fu spiegato il 
sintomo, può venire dal polmone o dall'esterno. Nel primo 
caso una certa quantità della stessa viene arrestata a principio 
della espirazione nella cavità faringo-esofagea, i cui orifici 
restano chiusi dalla contrazione combinata dei muscoli del ve- 
lopendulo, della glottide e della base della lingua; una brusca 
contrazione dei costrittori della faringe scaccia l’aria accumu- 
lata, che sfugge sotto forma di erultazione faringo-esofagea, 
più o meno sonora per le vibrazioni impresse alle pareti cir- 
condanti l'orificio supero-anteriore della cavità, Che se poi 
l’orificio boccale non si apre a tempo opportuno, allora l’aria 
è compressa e ricacciata in fondo all’esofago, sicchè passa 
nello stomaco e quivi accumulatasi in quantità sufficiente, 
viene poi emessa come eruttazione gastrica. 

Se l’aria poi proviene dallo esterno, la deglutizione della 
stessa è preceduta da uno sforzo d’aspirazione toracica; per 
la chiusura della glottide si esagera il vuoto intratoracico, ne 
cresce la pressione negativa, l’esofago tende a trasformare 
il suo lume virtuale in reale, provocando un richiamo d’aria 
esteriore. Intanto cessa l'aspirazione toracica e l’aria rinchiusa 
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nella cavità faringo-esofagea può essere espulsa immedia- 
tamente fuori o pure ricacciata nello stomaco, come nel caso 
precedente. 

Obici notò il sintomo sopraesposto in un individuo isterico 
con varie note degenerative; soltanto nel 1899 Séglas lo se- 
gnalava in altri stati neuropatici e lo annunziava come pro- 
dromo di demenza paralilica, chiamandolo tic aerofagico. 

L'autore, tenendo conto del fenomeno fisico e del fatto men- 
tale concomitante; considerando che il sostrato anatomico 
dello stesso non sia riposto in un arco riflesso inferiore, ma 
in una anastomosi cortico-spinale; d'altra parte pensando che 
le psicosi presumibilmente e la demenza paralitica certamente 
hanno localizzazione corticale, ritiene il tic aerofagico come 
un segno premonitorio. Desso osservato nell’infermo fin dal 
primo esame costituiva il primo anello della catena, che svol- 
gendosi attraverso il delirio persecutorio-grandioso, doveva 
continuarsi con lo stato attuale di paralisi progressiva. 

Concludendo, egli ammette quanto già era stalo notato, che, 
cioè, una vera e propria sindrome paranoica può sostituirsi 
ai prodromi più volgari della paralisi progressiva e che il tic 
aerofagico può rappresentarne una delle manifestazioni ini- 
ziali. Questo sintomo non ha valore assoluto o patognomo- 
nico, giacchè è stato riscontrato anche nell’isterismo ed in 
altri stati psicopatici (idee ossessive, delirio ipocondriaco, de- 
lirio paranoide); però può avere un valore semeiologico re- 
lativo, pari a quello che si suole riconoscere in altri segni, 
come, p. es., un altaccco di emicrania oftalmica, una paresi 
oculare, uno stato nevralgico o vertiginoso, un fmutamento 
improvviso nel carattere o nella condotta. cq 


De PasTtROVICH e MopEna. — Sopra un caso di epilessia da 
trauma della regione prefrontale. — (Rio. sper. di fre- 
niatria, vol. XXVI, fasc. IV). 


Prendendo occasione da un caso di epilessia da trauma 
della regione frontale, studiato dal prof. D’Abundo e più tardi 
ricoverato nel frenocomio di Reggio ove morì per stato epilet- 
lico, gli autori ne riferiscono il reperto necroscopico e fanno 
alcune considerazioni sulla patogenesi della epilessia trauma- 
tica, non prive d'interesse pel pratico. 

Mentre i casi di epilessia Jacksoniana, dovuta a lesioni 
traumatiche o ad altre alterazioni delle zone corticali motrici, 
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sono numerosi; mentre si contano pure numerose osserva” 
zioni di epilessia parziale, convertitasi più tardi in vera e ti- 
pica epilessia generale con tutte le alterazioni psichiche ca» 
ratteristiche, è relativamente esiguo il numero dei casì di 
epilessia generale consecutiva a traumatismi delle regioni 
extrarolandiche ed in special modo dei lobi prefrontali. Però 
dessi diedero sempre luoyo ad importanti considerazioni, sia 
per la genesi delia epilessia in genere, sia per interpetrare 
come una lesione localizzata in un’area, che si sa clinicamente 
e sperimentalmente esser del tutto priva o quasi di centri 
della motilità, riesca a creare nell'encefalo le condizioni ne- 
cessarie per lo sviluppo delle convulsioni generali. I casi poi 
dovuti a lesione dei lobi prefrontali nei quali i fenomeni mo- 
tori sono accompagnati dal grandissimo arresto psichico, con- 
fermano sempre più che nei iobi frontali avvenga l'associazione 
e la coordinazione di tutte le percezioni, processo necessario 
per costituire e mantenere unita la personalità psichica del- 
l'individuo. 

Gli antori dopo aver ricordati i casi di quest'ultima categoria 
riferiti dai vari autori, ne studiano le analogie col caso loro, 
Anche in questo la prima e più manifesta conseguenza del 
trauma del lobo prefrontale fu la perdita od il notevole inde- 
bolimento di quelle facoltà psichiche, che si riferiscono alla 
intelligenza ed al carattere; le più alte funzioni della psiche 
adunque risiedono nelle regioni prefrontali e la dissoluzione 
della personalità rappresenta il sintoma essenziale per la dia- 
gnosi di sede delle lesioni (Bianchi). 

Molte volte passati i sintomi più o meno gravi, nel sog- 
getto si nota la perdita o la diminuzione delle facoltà psichiche; 
altre volte la epilessia si sviluppa più tardi, o sotto forma 
Jacksoniana, che poi diventa generale, oppure fin da principio 
coi veri caratleri dell’epilessia genuina, eventualmente sosti- 
tuita da equivalenti. Caratteristica la comparsa della epilessia 
molto tempo dopo la lesione; nel caso riferito dagli autori 
dopo 5 anni, negli altri casi osservati dopo un periodo di 
tempo variabile dai 5-6 mesi ai 9-10 anni (1). 


(4) Il dott. Ventra ha riferito mel X Congresso della Società freniatrica ita- 
liana (Napoli, ottobre 1890) un caso, in cui dopo 9 anni di una ferita d'arma da 
fuoco alla fronie con penetrazione del proiettile l'individuo ebbe il primo ac- 
cesso ili epilessia; 4 anni dopo il secondo ed in seguito gli accessi si fecero abi- 
tuali. Anche questo malato presentava un difetto delle facoltà intellettuali in 
diretto rapporto col trauma, 
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Questo fatto è interessante per la patogenesi dell’epilessia ; 
desso fa supporre che i fenomeni convulsivi periodici non 
conseguono immediatamente alla distruzione locale di so- 
stanza, ma bensì siano dovuti a processi di lesioni anatomiche 
o funzionali, che si sviluppano secondariamente e che abbi. 
sognano di una lunga incubazione, onde raggiungano quella 
intensità necessaria per la comparsa della epilessia. 

Orquali sono queste alterazioni secondarie, che danno luogo 
alle manifestazioni tardive delle crisi convulsive generaliz- 
zate? In un caso studiato dal prof. Angiolella si rinvennero, 
oltre a gravissime alterazioni istologiche ed intenso processo 
cicatriziale al punto della lesione, un processo flogistico in- 
terstiziale cronico di minore intensità, diffuso a tutta la cor- 
teccia dei due emisferi, e svariate alterazioni istologiche in 
molte cellule di tutta la corteccia; sicchè il dotto relatore am- 
mise che la disintegrazione cellulare fosse la conseguenza 
del processo interstiziale e che tulte queste alterazioni rappre- 
sentassero la origine della epilessia. 

Invece nel caso degli autori i prodotti cicatriziali erano li- 
mitati alla regione frontale destra nell'ambito della lesione; 
non esisteva alcuna alterazione interstiziale né nelle regioni 
rolandiche dello stesso lato, nè in altri punti degli emisferi. 
Però furono riscontrate alterazioni della sostanza cromatica 
nelle cellule, colorate col metodo Nissl, forma e disposizione 
irregolare del nucleo in molti elementi cellulari. Ma queste 
stesse lesioni sono state riscontrate in tanti e tanto svariati 
processi, che gli autori non sanno fino a qual punto si possa 
ad esse attribuire un valore, tanto più poi che si hanno re- 
perti positivi anche per semplici alterazioni cadaveriche (Bar- 
bacci). Con questo non vuol negarsi per la epilessia un sub- 
strato di alterazioni cellulari; queste sono necessarie ed 
esistono, come lo prova il fatto che si ebbero tanto nel caso 
degli autori, quanto in altri casi allucinazioni dei sensi, che, 
secondo Tamburini, hanno origine nella corteccia cerebrale. 
Forse gli attuali mezzi d'investigazione non bastano a met- 
tere in evidenza le condizioni morfologiche anormali. 

Ammessa un'alterata funzionalità di tutta la corteccia ce- 
rebrale, conseguita per lenta propagazione del trauma fron- 
tale, è lecito arguire che gli elementi tossici convulsivanti 
presenti nel sangue non furono vinti, come lo sarebbero stati 
in condizioni normali, dal potere inibitore dei centri superiori 
corticali; dunque la mancanza o la imperfezione di questa atti- 
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vità inibitoria avrebbe determinato le manifestazioni delle sca- 
riche convulsive. Nel caso riferito dagli autori esisteva la pre- 
disposizione ereditaria individuale, dovuta all’alcoolismo del 
padre ed alle condizioni psicopatiche dal lato materno; il 
trauma del cranio determinò la epilessia, ma anche senza 
questo, qualsiasi altra causa avrebbe determinato nel soggetto 
le manifestazioni convulsivanti. 

Le considerazioni sopraesposte gli autori credono poterle 
fare anche per gli altri casi riferiti di epilessia traumatica; è 
vero che per alcuni è stato detto non esistere la predisposizione 
ereditaria, ma pur troppo è risaputo quanto sia difficile l’a- 
vere sicure e sincere informazioni anamnestiche, massime 
trattandosi d’individui di poca o nessuna cultura. È per questo 
fatto che Kraepelin sostiene nel suo Trattato che come la 
epilessia essenziale, così la gran maggioranza dei casi di epi- 
lessia consecutiva a lesioni del capo si sviluppi sulla base 
della degenerazione congenita, e che la prova precisa del rap- 
porto intimo ed esclusivo tra lesione e convulsioni non si possa 
produrre che molto raramente. 

cq. 
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F. ZAGATO. — Di uno speciale metodo di cura nella poli- 
artrite reumatica acuta. — (Gazzetta degli ospedali e 
delle cliniche, n. 18, 1901). 


L'autore, in un caso di reumatismo articolare acuto, con 
preponderanza dei sintomi morbosi al ginocchio destro, dopo 
d’aver sperimentata senza successo la medicazione salicilica 
e le iniezioni ipodermiche ripetute di cloridrato di morfina, 
pensò, per sollevare il malato dai dolori, di procedere all’estra- 
zione del liquido accumulato nel ginocchio, attribuendo la 
causa principale dei dolori che provava il paziente, alla di- 
stensione della capsula per l’essudato. 

Con le più grandi precauzioni antisettiche infisse l'ago di 
una siringa da iniezioni sottocutanee a livello del punto ove 
la fluttuazione sembrava più notevole, aspirando consecuti» 
vamente sessanta centimetri cubici di un liquido chiaro, as- 
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solutamente inodoro e che pel suo colore ricordava l'olio di 
oliva. I dolori diminuirono mano mano con lo svuotarsi del 
cavo arlicolare, per scomparire completamente alla fine del- 
l'intervento operativo. Però prima di ritirar la cannula, l’au- 
tore iniettò nell’articolazione una soluzione antisettica, per 
influenzare direttamente il processo morboso, e non avendo 
sottomano che dell’acqua fenicata al 2 '/, p. 100, ne iniettò un 
centimetro cubico. Tolto dopo di ciò l'ago, potè constatare 
come il ginocchio avesse subita una notevole diminuzione di 
volume, mentre gli si poteva imprimere qualsiasi movimento 
senza che il malato accusasse il menomo dolore. Per evi- 
tare la riproduzione del liquido, ordinò il massaggio e degli 
impacchi umidi all’acido salicilico. L'indomani sera trovò un 
leggiero grado di pastosità, accennante alla presenza di lieve 
quantità di siero nella giuntura, ma non esistevano più do- 
lori, e nello spazio di tre a quattro giorni disparvero tutti i 
sintomi morbosi del ginocchio destro. Poco tempo dopo, a 
sua volta, ammalò il ginocchio sinistro, che sottoposto allo 
stesso trattamento, permise all’articolazione di riprendere ra- 
pidamente il suo aspetto normale, L'autore opina che il suo 
processo, pur rappresentando un mezzo curativo puramente 
sintomatico, meriti di prender posto nella terapia del reuma- 
tismo poliarticolare acuto. Per evitare l'infezione della cavità 
articolare, raccomanda l’uso di una cannula molto fina, la 
cui puntura viene obliterata dall'elasticità stessa dei tessuti. 


G. B. 


PasteGA e Lavisoni. — Le' iniezioni intraaraonoidee di 
cocaina. — (Annali di med. nao., ottobre 1900). 


Il dott. Pastega, medico di 1* classe della R. marina e il 
dott. Lavisoni, secondario all'ospedale civile di Venezia, hanno 
pubblicato una relazione sull’esito singolo e complessivo di 
42 operazioni, eseguite dal dott. Guido Cavazzani, primario 
dell'ospedale civile di Venezia, sotto l'anestesia cocainica ot- 
tenuta mediante iniezione nell’aracnoidea lombare. Dall'esame 
dei fatti esposti gli AA. sono stati tratti a delle conclusioni 
assai favorevoli per questo nuovo metodo, ed in una aggiunta, 
nella quale vengono riportati altri 33 atti operativi compiuti 
nelle stesse condizioni, dicono che il metodo in discorso non 
ha mai dato luogo ad inconvenienti, salvo qualche conato di 
vomito, e più raramente vomito, qualche leggera febbre e 
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cefalea, che, solo in numero ristrettissimo di casi, sj conti- 
nuarono, rimettendo gradatamente, fino al giorno successivo 
a quello dell’operazione. 

Non è qui il caso di entrare in discussione sulla bontà, pra» 
ticità e utilità di questo nuovo metodo di anestesia, ma non 
sarà del tutto privo d’ interesse riportare l'opinione di taluni 
chirurghi, che ne hanno fatto l'esperimento, tanto più che, se- 
condo alcuni, esso sarebbe destinato a portare una grande 
rivoluzione in chirurgia col permettere all'operatore una ridu- 
zione nel numero degli assistenti e col fare degli operandi 
tanti Maroncelli, che assistono imperterriti alle più gravi 
operazioni compiute su di loro. 

Il Bier, che per il primo lo introdusse nella pratica chirurgica, 
compì operazioni sulle estremità inferiori in sei pazienti, con 
iniezioni di 5 a 10 milligr. La tecnica da lui seguita e che è 
stata poi adottata anche dagli altri è quella stessa usata da 
Quincke per la puntura lombare. 

La cocaina si diffonde nello speco vertebrale e si pone in 
contatto colla superficie del midollo e dei nervi spinali diluen- 
dosi nel liquido cefalo-rachidiano raccolto nella guaina ara- 
cuoidea, che si allarga a guisa di serbatoio attorno alla coda 
equina, inducendo in brevissimo tempo i suoi effetti analgesici. 

Il Bier osserva che per quanto le operazioni eseguite sotto 
l'influenza della cocaina, somministrata in tal modo, fossero 
poco o nulla dolorose, i dolori sopravvenuti in seguito supe 
rarono quelli soliti a provarsi dopo un anestetico generale e 
furono generalmente accompagnati da sintomi spiacevoli, 
quali la tachicardia, l’eccitamento al vomito e violenti dolori 
di testa che durarono parecchi giorni. 

Più tardi lo stesso Bier e l’Hildebrand, suo assistente, vol- 
lero pagare di persona il tributo a questo nuovo metodo espe- 
rimentandolo su loro stessi e trovarono che piccole dosi 
(5 milligr) di cocaina erano sufficienti a rendere analgesica 
la parte del corpo situata al disotto del luogo dell'iniezione 
e che dosi più forti producevano l’analgesia di tutto il corpo, 
eccettuata la testa. Rimaneva pure integra la sensazione tat- 
tile delle articolazioni del ginocchio. Ambedue soffrirono 
nausee, mal di testa e istupidimento, per modo che il Bier 
dovéè stare in letto per 9 giorni e l’Hildebrand, per quanto sia 
stato obbligato in letto un solo giorno, si sentì debole per 
2 03 settimane. Allora il Bier volle sostituire la tropococaina, 
ma ebbe gli stessi resultati: abbandonò quindi il metodo 
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nella pratica clinica, seguitando gli esperimenti sopra gli 
animali. 

Il Saldowitsech e lo Zeider hanno sperimentato sopra cani 
ed hanno impiegato la cocainizzazione sopra 4 pazienti per 
operazioni sulle estremità inferiori. Essi concludono che tra 
le conseguenze può aversi dilatazione delle pupille, brividi 
e febbre fino a 40°, in aggiunta ai fatti osservati dal Bier. 

D'altra parte il Kocher di Berna è caldo patrocinatore di 
questo metodo. Egli dice di aver fatta la disarticolazione del- 
l'anca ad un bambino, il quale mostrò di sentire cosi poco dolore 
che durante l'operazione seguitò a mangiare della cioccolata. 
Più tardi però il ragazzo morì con sintomi di meningite. 

I rapporti più favorevoli su questo soggetto sono venuti 
dalla Francia. Il Tuffier ritiene che il metodo non sia in ge- 
nere applicabile ai bambini, che non abbiano superato i 12 anni, 
ed ai soggetti isterici. Egli basa le sue osservazioni sopra 
63 operazioni eseguile senza un solo insuccesso. Ammette 
che ne conseguano, qualche volta, senso di ambascia, vomito, 
febbre, brividi e sudori, ma tali fatti, nella sua pratica, non 
destarono mai serie apprensioni. 

L'allievo del Tuffier, il Cadol, va ancora più oltre ed afferma 
recisamente che il metodo non ha né complicazioni nè con- 
troindicazioni ed è scevro di pericoli come è pronto, semplice 
e sicuro. 

Il Dumont nel Correspondenabl. fir Schweizer Aerzle (ot- 
tobre 1900) riporta tre casi che lo hanno sconsigliato dal con- 
tinuarne l’uso. 

1° Un paziente tisico fu operato di ernia ombelicale dolo- 
rosa. Dopo un’iniezione di 15 milligr. di cocaina comparve un 
leggiero tremito al piede; quindici minuti più tardi, fatta una 
incisione sopra l’ernia, l’infermo provò un dolore così forte 
che fu necessario amministrargli dell'etere. Per tre giorni 
dopo l'operazione il paziente soffrì leggera febbre, insonnia, 
Nausea e dolor di capo. 

2° Furono iniettati 15 milligr. di cocaina per effettuare la 
rimozione di uno scirro mammario in una donna di 40 anni. 
Anche in questo caso l’incisione fu dolorosa e si dovette ri- 
correre all’etere. Ne seguì dolor di testa, irrequietezza, febbre, 
nausea e dolor di capo. 

3* La stessa dose fu iniettata in un giovane tubercoloso 
per aprire alcuni seni fistolosi alle gambe L'anestesia fu suf- 
ficiente ma sei giorni dopo il paziente morì. 
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Forse l’incisione mammaria ed anche quella ombelicale 
erano situate troppo in alto per fornire una buona prova della 
utilità di questo metodo benchè impiegando una dose piuttosto 
forte, come fu in realtà, l'anestesia avrebbe dovuto estendersi 
fino alla nuca. 

Il Goilav nel Bullet. de la Soc. de Chir. de Bukarest (ap.1900) 
afferma di essere stato indotto dalla sua personale esperienza 
a formarsi del metodo in discorso un concetto decisamente 
sfavorevole e a considerarlo più pericoloso dell'amministra— 
zione dell'etere e del cloroformio. Egli riporta due casi in ap- 
poggio di questa sua asserzione. Nel primo una iniezione 
di cocaina, fatta 15 minuti prima dell'amputazione di una 
gamba, fu seguita da sintomi di grave avvelenamento e, dopo 
un intervallo di circa 20 ore, dalla morte del paziente. Nel se- 
condo l’operato finì per guarire dopo essere stato per tre ore 
tra la vita e la morte. 

Ammette che questi suoi casi non costituiscano un'obiezione 
assoluta, perchè i due soggetti erano assai progrediti in età 
e mostravano marcati segni di degenerazione senile dei vasi 
sanguigni. 

In ogni modo si crede autorizzato ad inferirne che, quando 
esista arterite obliterante od arterio-sclerosi, la scelta di 
questo metodo di anestesia non si può considerare come fe- 
lice. Cosi pure lo ritiene controindicato nei casi di malattia 
renale, Esprime inoltre l'opinione che molte, più assai di quel 
che non apparisca dai resoconti, anche le iniezioni extraspi- 
nali di tale sostanza abbiano dato luogo a decisi e spesso al- 
larmanti stati di avvelenamento. Conclude affermando la sua 
contrarietà all'uso della cocaina per le seguenti ragioni: Essa 
è più tossica dei suoi risultati, che non l'uso dell'etere e del 
eloroformio; può condurre a legioni ed alterazioni di strut- 
tura del midollo e dei nervi; spesso fallisce nel produrre il 
grado di anestesia necessario, divenendo in tal modo causa 
di ritardi nell'operazione e di orgasmo prolungato da parte 
del paziente. 

Le iniezioni introspinali di cocaina non dovrebbero insomma 
essere praticate, secondo il Goîlav, che in due sole circostanze: 
quando il chirurgo si trovi a dover eseguire un'operazione 
in campagna, senza alcuna assistenza, e quanto il paziente 
si rifiuti in modo assoluto di prendere l’etere o il cloroformio. 
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PAGENSTECHER. — F'erita del ventricolo sinistro guarita 
colla sutura, contributo alla chirurgia del cuore. — 
(Centralblatt fiar Chirurg., n. 7, 1900). 


Uno studente di 17 anni fu colpito alla regione sinistra del 
petto da un coltello appuntato come un pugnale. Rinvenuto 
dodici ore dopo al ferimento in gravissime condizioni, si fece 
una incisione sulla 5* costa e la resezione di un pezzo di 
cartilagine lungo 6 centimetri. Dopo dilatata la ferita nella 
pleura, fu allargata la ferita del pericardio che era di due 
centimetri, fino a cinque centimetri e così fu messa allo sco- 
perto in vicinanza all'apice una parte del cuore lunga tre 
centimetri e mezzo decorrente dal di dietro ed in alto, verso 
il basso ed in avanti. Si applicarono tre profonde suture con 
flo di celluloide e coll’ago di Hagedorn. I punti non attra- 
versarono l’endocardio. L’emorragia si fermò dopo annodati 
i fili. La ferita del pericardio fu rimpicciolita con suture di 
calgut ed i fili condotti verso l'apertura del pericardio ser- 
virono di drenaggio. Nello spazio pleurale si era raccolto 
molto sangue. 

Il paziente guari e i punti di sutura si staccarono poco 
per volta mediante trazione. L'individuo fu licenziato con 
una piccola fistola. Due mesi dopo le condizioni del torace 
si trovarono ritornate alle condizioni normali. 

Pagenstecher dall’osservazione di questo caso trova occa- 
sione di far osservare ;che le piccole ferite del cuore spesso 
guariscono spontaneamente (purchè non sia stato colpito il 
centro coordinatore situato nel setto degli atrii) quando il 
pericardio è pure ferito. 

Conclude inoltre l'A. che i risultati operativi delle ferite 
del cuore sorpassano di gran lunga quelli della cura aspet- 
tante. 

Tutte le operazioni che fino ad ora si sono eseguite si 
riferivano a ferite dei ventricoli. 

Studiati uno per uno i singoli casi sino ad ora conosciuti, 
si deve riconoscere che il cuore è in modo straordinario 
tollerante ai maneggi chirurgici, che si lascia afferrare, 
comprimere e stirare senza che la sua funzione sia grave- 
mente disturbata. 

L'A. da ultimo tentò sul cadavere-un processo operativo 
che a suo parere corrisponderebbe a tutte le indicazioni. In 
questo processo si rialza e si rovescia in fuori lo sterno con 
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una porzione dei suoi attacchi costali e si distaccano i cor- 
doni che uniscono la superficie posteriore dello sterno col 
pericardio; così si guadagna maggiore spazio per raggiun- 
gere il cuore. In pratica egli non ebbe ancora opportunità 
di attuare questo processo. C..P. 


ELsBeRG. — Sulle ferite e sulla sutura del cuore. — (Cen- 
tralblatt fiur Chir., n. 7, 1900). 


Con una serie di esperimenti eseguiti sopra animali vivi 
(per la maggior parte conigli) Elsberg tentò di determinare 
l'estensione della lesione come pure il numero dei punti che 
può sopportare senza danno il cuore di un mammifero. La 
puntura prodotta dall'ago ebbe per effetto una passeggiera 
aritmia, l'emorragia si mostrò più forte nei punti portati alle 
orecchiette che in quelli applicati ai ventricoli, ma si fermò 
dopo breve tempo. (ili animali restarono in vita. Dalle ferite 
prodotte dal coltello si ebbe sempre emorragia mortale quando 
esse sorpassavano in lunghezza i due o tre centimetri e non 
venivano cucite. Le suture al cuore senza previa ferita furono 
ben sopportate ai seni ed ai ventricoli. 

Però è da notarsi che tutte le fibre muscolari che vengono 
compresse dalla sutura si atrofizzano e sono sostituite da tes- 
suto connettivo. 

Le ferite del cuore larghe da 2 a 4 mm. si lasciano facil- 
mente chiudere dalla sutura ; nelle grandi ferite la sutura deve 
essere eseguita con grande celerità altrimenti l’animale muore 
dissanguato.Sipuò operare una specie diischemia alla Esmarch 
applicando legature temporarie intorno alle orecchiette, Con 
questa specie di ischemia, come pure dopo una sutura pre- 
ventiva a borsa di tabacco si riuscì ad incidere estese parti 
del cuore e quindi cucire le superficie cruenti. Anche questi 
animali cosi operati restarono per la maggior parte in vita. 

Applicando il risultato di queste esperienze alla pratica chi- 
rurgica l’autore conchiude che il chirurgo deve procedere alla 
sutura del cuore quando vede che il paziente con ferita al 
cuore, peggiora nonostante l’ordinario trattamento. I punti di 
sutura devono essere per quanto è possibile pochi e devono 
applicarsi attraversando il pericardio e le fibre superficiali 
del miocardio; l'applicazione dei punti deve aver luogo durante 
la diastole. Però non tutte indistintamente le ferite del cuore 
richiedono la sutura. È noto ormai che anche grandi ferite 
del cuore possono guarire senza locale trattamento. C P. 
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Dottori: Epwonpo TROMBETTA e GIOVANNI OsTtino, capitani 
medici. — I sensi e il loro compenso nei sordo-muti 
e nei ciechi. —(Annali d'oftalmologia, fase. 49, 1900, — 
Archivio italiano di otologia, fasc. 3, 1900). 


Gli autori si proposero di risolvere il seguente problema: 
«A spese di quali sensi specifici si compensa il senso di 
orientazione oggettiva quando manchi la vista o l'udito, che 
sono tanto essenziali per l'orientazione stessa e per la loca- 
lizzazione ? a Numerosissime sono le esperienze che gli au- 
tori praticarono sui sordo-muti e sui ciechi di vari istituti di 
Firenze, relativamente all’acutezza visiva, al campo visivo, 
alcampo di sguardo, alla sensibilità luminosa, al senso cero- 
maticoall'acutezza uditiva ed olfattiva,alsensotattile, ecc. ece.; 
ma singolarmente interessanti e del tutto nuove son quelle 
relative alla sensibilità sismestesica, che per la prima volta 
figura come oggetto di ricerche scientifiche e che — come 
gli autori dimostrano — ha un’importanza di primo ordine 
nell'orientazione oggettiva sia dei sordo-muti che dei ciechi. 

Ci è impossibile, per ragioni di spazio, il seguire passo 
passo gli autori attraverso i loro molteplici esperimenti, 
tutti di grande interesse e dobbiamo limitarci a trascrivere 
le loro conclusioni, rimandando il lettore alla memoria ori- 
ginale che, sia detto di passaggio, fu riportata quasi per 
intero in uno degli ultimi fascicoli di un autorevole giornale 
scientifico tedesco (ArcA. fiir Ohrenheilkunde): 

1° L’orientazione oggettiva dei sordo-muti si mantiene, 
quasi normale, poichè, in difetto dell'udito entrano in fun- 
zione vicariante: a) l'occhio, il quale affina la sua acutezza, 
estende e perfeziona la sua visione periferica e la sua mo- 
bilità; 4) l'olfatto, che diventa più delicato; e) il tatto, che si 
fa più sensibile ai contatti, più fine nel differenziare due 
sensazioni contigue, e sviluppa, coll’educazione, una sensi- 
bilità speciale — la sismestesica — attributo delle formazioni 
ectodermiche degli animali inferiori, e che, nell'uomo nor- 
male, si trova allo stato potenziale o di latenza; 
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2° L'orientazione dei ciechi si compie, malgrado l’as- 
senza della visione, mettendo a contributo: a) l' aumentata 
acuità olfattiva; è) l'orecchio, la cui acutezza è aguzzata dal- 
l’esercizio e dall’attenzione, il cui campo uditivo si estende 
oltre misura per l’abnorme mobilità del padiglione e del 
capo, perfezionando la localizzazione dei suoni; c) il tatto, 
reso più sensibile alle eccitazioni anemestesiche, al differen- 
ziamento di due sensazioni contigue, ed ai fremiti vibratori 
di sorgenti di movimento collocate a distanza. 


GuTnRIE. — Oftalmoplegia tabetica. — (Medical Press, 
2 gennaio 1900). 


Davanti alla società Harveiana di Londra il dottor Guthrie 
presentò un caso importante per il modo col quale si era ini- 
ziata una tabe dorsale, e per le difficoltà diagnostiche pre- 
sentate da questo stesso caso in sull’esordire. 

L’infermo, un porta-lettere di sessantacinque anni, sette 
mesi prima aveva visto prodursi repentinamente la ptosi 
della palpebra superiore sinistra con diplopia incrociata e 
strabismo esterno. Per dodici mesi prima egli aveva sofferto 
di debolezza ed instabilità nell’andatura, vertigini e tremore 
della testa e del braccio destro. Due anni prima egli aveva 
avuto una specie di accesso convulsivo seguito da momen- 
tanea perdita di coscienza; ma questo accesso non si era più 
ripetuto da allora. Egli aveva avuto un'ulcera seguita da bu- 
bone non suppurato e da forti dolori alla gola all’età di ven- 
tiquattro anni. 

L'infermo rimase in osservazione sei mesi durante i quali 
i sintomi divennero meno accentuati, ma il globo oculare si- 
nistro seguitava ad essere deviato in fuori come prima e non 
poteva essere portato in alto nè in dentro oltre la linea me- 
diana. Recentemente anche il globo oculare destro cominciò 
a non potersi più muovere in dentro oltre la linea mediana, 
nè in sopra; ma i suoi movimenti in fuori ed in basso rima- 
sero inalterati. i 

Le pupille erano moderatamente contratle e reagivano poco 
o quasi nulla alla luce. L'accomodazione non poteva essere 
provata a causa della perdita di convergenza. Il riflesso ro- 
tuleo che esisteva sei mesi prima, andò scomparendo gra- 
datamente. L’andatura dell’infermo era diventata più atassica 
ed il segno di Romberg era ora manifesto. La sensibilità era 
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inalterata, tranne quella dei nervi ulnari al disotto dei con- 
dili dell'omero che era scomparsa. L’infermo provava qualche 
difficoltà nel trattenere l'urina. Non vi erano dolori lancinanti. 
Il dottore Guthrie osservò che la diagnosi di tabe era ovvia 
quantunque sei mesi prima la presenza dei tremori e la man- 
canza di qualsiasi sintomo definito della malattia, inclusi i 
dolori lancinanti, avevano fatto sorgere dei dubbi intorno 
alla natura del caso. Egli richiamò l’attenzione sulla fre- 
quenza della paralisi dei muscoli oculari come sintomo pre- 
atassico, Tali casi di paralisi oculari ordinariamente cadono 
sotto l'osservazione degli oculisti e sono spesso curati con 
successo, o la paralisi guarisce spontaneamente, forse pa- 
recchi anni prima che altri segni della tabe appaiano. 


A. M. 


Panas. — Estirpazione ignea dell'occhio. — (Atti della 
Accademia di medicina di Parigi, 1900). 


L'autore comunica, a nome di Lapersonne, un processo di 
estirpazione ignea del globo oculare nei casi di panoftalmite. 
Dopo la narcosi cloroformica, Lapersonne incide la cornea 
in quattro senza esciderla; poi, quando il pus è uscito, in- 
troduce nella cavità dell'occhio il lungo coltello del termo- 
cauterio scaldato al rosso, e questo viene portato circolar- 
mente onde carbonizzare, dopo l’estrazione del cristallino, 
il corpo vitreo, la retina e la coroidea. Ciò fatto, si porta 
per l'ultima volta la punta del coltello sul disco ottico e 
quindi, nella cavità sclerale vuotata, si inietta a più riprese 
una soluzione acquosa di sublimato o di cianuro di mercurio. 

La medicatura consiste nell’insufflare polvere di iodoformio 
tra i quattro lembi cornei e nel lasciare avvenire la cica- 
trizzazione senza sutura e senza la fascia ovattata occlusiva. 


E. T. 


Dottori EpMonDo TROMBETTA @ Grovanni OsTiNO, capitani 
medici, — Nistagmo e canali semicircolari. Studio 
sperimentale e clinico. — (Clinica moderna, n. 4, 1901). 


In una comunicazione preventiva fatta all’ Accademia di 
medicina di Torino (seduta del 7 dicembre 1900), gli autori 
avevano riassunto le conclusioni delle loro esperienze sui 
cani, da cui risultava che l’irritazione ampollare provoca il 
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nistagmo, mentre la distruzione delle ampolle lo sopprime : 
in questo lavoro gli autori stessi espongono in modo parti- 
colareggiato e completo gli esperimenti sopradetti, tendenti 
a mettere in nuova luce i rapporti che esistono fra i canali 
semicircolari e i movimenti oculari. Ai risultati sperimentali 
si aggiungono qui i fatti clinici, onde provare la correlazione 
fra ì detti movimenti e il nervo vestibolare; e mentre il 
concetto patogenetico del Trombetta circa il nistagmo riceve 
piena conferma, viene adombrata dagli autori un’ardita teoria, 
confortata, del resto, da alcune prove sperimentali, che, cioè, 
il nistagmo sia l'equivalente motorio della vertigine. 


R.G. 


Dott. EpMonDO TROMBETTA, capilano medico. — Ambliopia 
alooolica e ambliopia nicotinicoa. — (Clinica moderna, 
n. 48, 1900). 


In questo lavoro, l’A. sostiene che è sempre possibile 
fare la diagnosi differenziale fra l'ambliopia alcoolica e l'’am- 
bliopia nicotinica, basandosi su alcuni punti di esame, di cui 
i più importanti sarebbero: l'esame delle pupille, la deter- 
minazione del campo visivo, e la ricerca dello scotoma cen- 
trale. Fra i 19 casi da lui studiati e raccolti in tre anni, egli 
ne riferisce tre, veramente tipici: il primo, di ambliopia al- 
coolico-nicotinica; il secondo, di ambliopia nicotinica; il. terzo, 
di ambliopia alcoolica, e ne mette in rilievo i caratteri dif- 
ferenziali, passando poi a discuterne la cura, che non ritiene 
debba essere uguale nelle tre forme morbose. 


Dott. Epmonpo TROMBETTA, capitano medico. — L' 
di Scheiner e le sue applicazioni pratiche. — (Archivio 
d'oftalmologia, fasc. 3-4, 1900). 


Partendo dall’ esperienza di Scheiner, la quale ha per 
iseopo di valutare la refrazione statica e il potere accomo- 
dativo basandosi sul principio dei circoli di diffusione sulla 
retina, l’A. descrive un suo apparecchio, che riunisce le pro- 
prietà di un oftalmoscopio a refrazione e quella di un otto- 
metro, e col quale si può determinare rapidamente la refra- 
zione statica e dinamica, nonchè provocare diplopia mono- 


culare. Quest'ultimo fatto renderebbe vantaggioso l’oftalmo» 
seopio-ottometro del Trombetta nella diagnosi piealsognie: è 


be 
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dell’amaurosi monoculare simulata, la cui difficoltà più ap- 
parente che reale consiste in ciò, che la maggior parte dei 
mezzi di sorpresa, non escluso quello del Graefe, non sono 
oramai più un segreto pei simulatori mediocremente istruiti. 


Dott. EpMonDo TROMBETTA, capitano medico. — I movimenti 
dei bulbi oculari nei neo-veggenti. — (Annali di oftal- 
mologia, fasc. 1°, 1901). 


In questo lavoro, l'A. riferisce uu suo secondo saggio 
di educazione visiva in un neo-veggente, compiuto nella Cli- 
nica oculistica del R. Istituto di studi superiori di Firenze, 
il cui risultato fu soddisfacentissimo. Egli però, in questo 
caso, si occupa di preferenza dei movimenti dei bulbi ocu- 
lari, da cui prende il punto di partenza per stabilire le basi 
di un nuovo ciclo educativo del senso oculare dello spazio, 
collegando la sua teoria circa lo sviluppo della visione bino- 
culare con quella della coordinazione dei movimenti oculari. 

Nel caso riferito dall'A. esisteva pure uno spiccatissimo 
nistagno, che si dileguò gradatamente nel decorso delle fasi 
educative, confermando ancora una volta la teoria patoge- 
nica del Trombetta su quest’affezione morbosa; teoria svolta 
ampiamente in precedenti pubblicazioni. 


Dott. EbWonpo TROMBETTA, capitano medico. — Due casi di 
lacerazione della coroidea. — (La Clinica oculistica, 
fasc. 1-2, 1901). 


L'A. riferisce due storie molto interessanti di due in- 
fermi da Jui curati, in cui, oltre ad altre lesioni di minore 
importanza, esisteva una lacerazione della coroidea, in se- 
guito a traumatismo della faccia. Trae profitto da questi casi 
per discutere la questione relativa alla genesi della lacera- 
zione di tale membrana oculare, dimostrando priva d’ap- 
poggio scientifico la teoria del contraccolpo. 


Dott. EDMoNDO TROMBETTA, capitano medico. — Angiosar- 
coma del seno frontale. — (Annali di oftalmologia, fa- 
sceicolo 3, 1901). 


È un completo contributo clinico ed anatomo-patologico 
circa un interessante e raro caso di sarcoma periteliale del 
seno frontale destro studiato dall’A.; il quale ne trae argo- 
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mento per discutere la questione relativa alla genesi ed alla 
struttura istologica degli angiosarcomi. 

Il lavoro è corredato da sei zincotipie nitidissime, di cui 
quattro riproducono il reperto microscopico del neoplasma 
in diverse sezioni. B. R. 


C. GHERHARDT. — Cecità per l'azzurro nella nefrite in- 
terstiziale. — (Munch. med. Wochensehr., 1901). 


Nel 1897 Arturo Koenig aveva constatato che, su 25 indi- 
vidui i quali presentavano cecità per l'azzurro, 14 erano af- 
fetti da retinite albuminurica, 3 da retinite sifilitica, 3 da 
retinite centrale e 5 da distacco di retina, e che in parecchi 
di tali casi, col miglioramento della retinite, scompariva pure 
il fenomeno morboso suaccennato. 

Ora il Gherhard riferisce circa due casi di nefrite inter- 
sliziale in cui esisteva pure cecità per l’azzurro. E: T 


Dott. ADDARIA, — Ricerche anatomiche e batteriologiche 
sulla congiuntivite tracomatosa. — (Archivio di 
oftalmologia, anno VII, fasc. 1-12). 


Le conclusioni che l' A, trae dalle sue ricerche sono le 

seguenti: 
1° Il nodulo tracomatoso, come ogni nodulo linfatico, è 
costituito da uno. stroma e da elementi cellulari di due 
specie: la prima, che rappresenta la più gran parte del no- 
dulo, è formata da elementi linfoidi di dimensioni varie; la 
seconda, è formata da cellule connettive, di cui alcune nor- 
mali, altre ipertrofiche, in diversi stadi. Il tracoma può 
essere considerato come un processo infiammatorio cronico 
a focolai prodotto da una causa specifica, caratterizzata dalla 
produzione di noduli linfatici che, in seguito a necrosi par- 
ziale o ad uno svuotamento verso l'esterno più o meno com- 
pleto, spariscono, provocando una neoformazione connettiva 
con cicatrizzazione consecutiva nello strato adenoideo della 
congiuntiva. 
2° L'A. fece delle ricerche batteriologiche in 20 casi di 

tracoma e riusci a coltivare 17 volte lo staphylococcus albus, 
due volte un micrococcus minutissimus, una sola volta lo 
streptococcus, dieci volte il bacillo della rerosis. 

Queste ricerche furono fatte nella clinica del prof. Hess a 

arburgo. E.T. 
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LANG. — Le iniezioni di preparati iodici contro la sifi- 
lide. — (La Semaine médicale, n. 28, 1900). 


Nei rari casi nei quali riesce impossibile la somministra- 
zione dell’ioduro di potassio a dei sifilitici causa l’intolle- 
ranza assoluta dello stomaco per tal rimedio, ordinariamente 
si riesce a superare tale difficoltà mediante clisteri iodurati. 
Però talvolta accade che stante l’irritabilità della mucosa ret- 
tale o causa l’incontinenza dello sfintere anale, tal mezzo 
non può esser utilizzato. In tali casi il prof. Lang dell’Univer- 
sità di Vienna, amministra l’ioduro di potassio per via sot- 
tocutanea servendosi della seguente formula : 


Ioduro di potassio . . . è 3 Pero 
Cloridrato di codeina da gr. 0,05 a » 0,10 
Acqua:distilista . +. < . a « » 6 


Si iniettano giornalmente da uno a tre centimetri cubici di 
tal liquido che si avrà cura di riscaldare preventivamente 
perchè non vi rimangano particelle indisciolte. La codeina 
rende tali iniezioni poco dolorose, senza ostacolare, in alcun 
modo, la rapidità d'assorbimento del rimedio. In altri casi, 


il Lang impiega, allo stesso scopo, un preparato di iodoformio 
così composto. 


Jodofotmio: x cs < sie è gr d 
Vaselina liquida. . . .... » 6,50 


Si pratica quotidianamente, oppure ogni due giorni, una 
iniezione di mezzo ad un centimetro cubico di tale miscuglio. 
Da ultimo, lo stesso Lang, ottiene il rapido riassorbimento 
di certe infiltrazioni ghiandolari, specialmente di tumefazioni 
ganglionari, praticando vicino ad esse delle iniezioni sotto- 
cutanee di una debole dose di iodoformio in sospensione al 
10 p. 100 nella vaselina liquida (un decimo di centimetro cu- 
bico al marimum). 


G. B. 
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FOURNIER.— Diagnosi delle sifilidi ulcerose terziarie della 
lingua. — (Journal de Médecine et de Chirurgie, 
marzo 1900). 


Tra le lesioni che possono essere comprese con le lesioni 
terziarie ulcerose della lingua, ve ne sono tre specialmente 
che meritano richiamare l’attenzione del pratico; sono le glos- 
siti dentarie, le ulcerazioni tubercolari ed il cancro. 

La glossite dentaria ha per origine il contatto di una sca- 
brosità dentaria che determina un indurimento sotto forma 
di nodulo che può simulare completamente il sifiloma ter- 
ziario uleerato. Vi sono però segni chiari che permettono di 
farne la distinzione. Il primo è la circoscrizione della lesione 
in un punto ben limitato della lingua. Il secondo è il rapporto 
di vis-d-vis fra il dente leso e l’indurimento della lingua. 
Inoltre la soppressione del dente è seguita rapidamente dalla 
guarigione. 

L’ulcera tubercolare presenta maggiori difficoltà diagno- 
stiche. I caratteri sui quali si può basare la diagnosi sono 
i seguenti: è dolorosa, in istato d’eretismo, e rende il con- 
tatto degli alimenti molto molesto, ciò che è l'eccezione nella 
sifilide. Per altra parte essa è refrattaria a qualsiasi cura- 
e, tranne alcuni casi eccezionali, non migliora con alcun trat- 
tamento locale o generale. 

Infine, essa coincide quasi sempre con lesioni polmonari 
più o meno accentuate. Eccezionalmente essa costituisce una 
lesione precoce della tupercolosi. I soli caratteri patogno, 
monici sono costituiti dai punti gialli di Trélat e dall'esame 
batteriologico. Ma questi punti gialli, che sono costituiti da 
seminagioni tubercolari, non sono costanti. Quanto alla ri- 
cerca dei bacilli, che avrebbe un così grande interesse, essa 
non dà risultati positivi che assai raramente; di guisaché i 
risultati negativi, anche ripetuti, non permettono alcuna con- 
clusione. 

Il cancroide presenta anche maggiori difficoltà diagnostiche. 
Vi sono però alcuni caratteri differenziali che si devono 
sempre ricercare per stabilire questa distinzione. 

Il canero è costituito da un’ulcerazione situata sopra una 
massa neoplasica prominente. Talvolta però questa promi- 
nenza molto caratteristica non esiste più perchè venne di- 
strutta dall'ulcerazione e non si riscontra più che una specie 
di geode, cavità di profondità variabile. 
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La base è indurita; l'ulcerazione è di cattivo aspetto, fra- 
stagliata, saniosa, con margini arrovesciati; ma mentre questi 
segni non sono molto netti, ve n’ha uno di grandissima im- 
portanza: è quello che si può chiamare il gemizio sanguino- 
lento. Consiste in ciò, che se si comprime un po’ la lesione 
e si asciuga con una compressa o con un pezzo d’ovatta, si 
vede subito uscire un po’ di liquido roseo. L'ulcerazione sifi- 
litica, al contrario, non sanguina. 

Si deve pur tener conto dei segni funzionali che sono molto 
più pronunciati nel cancro. Questo è doloroso, sopratutto 
sotto l'influenza della masticazione o per il contatto dell'alcool; 
vi ha inoltre una salivazione più o/meno abbondante; soventi 
anche si notano dolori all’orecchio; segni tutti che non si ri- 
scontrano guari nelle sifilidi, a meno che la lesione sia molto 
considerevole. 

L’ingorgo dei ganglii e la cachessia più o meno rapida co- 
stituiscono ancora elementi importanti, ai quali si deve ag- 
giungere un punto relativo alla localizzazione della lesione: 
la sifilide non si presenta mai sotto la lingua, mentre che il 
canero vi si stabilisce molto spesso. 

Un ultimo segno, infine, può, in certi casi, essere utilizzato: 
è la moltiplicità possibile delle lesioni nella sifilide, mentre 
il cancro è quasi sempre unico; il cancro duplice, infatti, co- 
stituisce un’assoluta rarità. 

Ma non ostante tutti questi elementi di diagnosi, gli er- 
rori non sono rari; soventi è difficile fare la diagnosi e fa- 
d'uopo allora ricorrere all'istologia ed all'esperimento tera- 
peulico. 

La biopsia, che è senza inconvenienti per il malato, ha molto 
valore in caso di cancro, ma richiede una grande pratica di 
questi esami e sovente si va incontro a cause di errore che 
anche gli istologisti più competenti non sempre evitano. 

Quanto all'esperimento terapeutico, esso può essere molto 
utile: si somministrano l’ioduro potassico ed il mercurio, 
ma sopratutto quest’ultimo, ed a questo proposito, non ostante 
gli inconvenienti che gli sono stati attribuiti, Fournier pre. 
conizza sopratutto le iniezioni di calomelano, ritenendo egli 
questo preparato un vero specifico delle affezioni 'sifilitiche 
della lingua. 

B. 
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GC. MARTINOTTI e L. CorneLIO, farmacisti militari. — Sali- 
cilato basico di bismuto. — (Bollettino farmaceutico, 
marzo 1901). 


‘ Segnalata la confusione che regna intorno al salicitato ba- 
sico di bismuto del commercio riguardo alla sua formola di 
costituzione ed alla sua preparazione, gli autori, in base ad 
esperienze da loro eseguite, tracciano la via per ottenerlo 
il più possibilmente stabile e puro, stabiliscono la formola 
del prodotto ottenuto, e ne fissano i caratteri precisi, cui 
esso deve corrispondere. 

Basandosi inoltre su deduzioni e saggi da loro praticati, 
combattono la possibilità, da alcuni autori emessa, che sale 
siffatto sia da considerarsi piuttosto un miscuglio che un 
sale nettamente definito, M. GC. 


Cassel. — L'euchinina nella tosse convulsiva. — (7'herap. 
Monatsh., n. 190). 


L’A. tentò l’uso dell’euchinina in un certo numero di casi 
di tosse convulsiva, seguendo il consiglio del Noorden, e som- 
ministrandola in acqua zuccherata o nel latte. Le dosi, in 
principio, furono le seguenti: 

Ai fanciulli dai 4 ai 7 anni 0,3 gr. pro die: ai fanciulli 
più piccoli, 0,15 gr.; ma non appena egli si fu assicurato 
dell’innocuità del rimedio, portò a poco a poco la dose fino 
a 0,5-1,0 gr. al giorno, senza alcun danno per l’infermo 
quantunque se ne prolungasse l'uso per più settimane. 

Il giudizio dell'A. sul valore dell'euchinina si può riassu- 
mere in questo modo: essa non deve considerarsi come uno 
specifico della tosse convulsiva; ma è innegabile che riuscì 
utilissima in un buon numero di casi, specialmente in quelli 
che decorsero senza febbre e senza complicazione. In questi 
ultimi non si constatò soltanto una favorevole influenza sul 
numero e sulla violenza degli accessi, ma un abbreviamento 
della durata media della malattia. 

E T. 
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W. MACKIE. — La paraldeide come calmante respiratorio. 
(The Lancet, n. 3942). 


L'A. riferì già sei anni or sono circa la favorevole azione 
della paraldeide nell'asma; e da quell’epoca in poi ha con- 
tinuato ad ottenere con questo rimedio dei risultati oltremodo 
soddisfacenti. 

Ma la paraldeide riusì pure molto efficace in stati dispnoici 
di altra specie, come risulta dalla relazione dei due casi ora 
pubblicati, il primo dei quali si riferisce ad una donna di 
34 anni affetta da nefrite cronica con edemi, dispnea, irre- 
quietezza e insonnia; il secondo, ad un’inferma di 50 anni, 
affetta da dispnea consecutiva a vizio valvolare. 

Il solo inconveniente, del resto comune agli altri rimedi, 
è che l'efficacia della paraldeide cessa con l’uso prolungato. 

E.T. 


G. GRAUL. — Contributo alla conoscenza dell’avvelena- 
mento da antipirina. — (Deutsche ‘med. Wochenschri). 


I fenomeni di avvelenamento che l’A. constatò su se stesso 
ricordano quelli descritti dall’Immerwahr (Berl. klin. Wo- 
chensehr., 1898, n. 34). Dopo l’ingestione di 1,0 gr. di anti- 
pirina, o di 1,1 gr. di migranina, sopravvennero starnuti 
violenti e ripetuti; poscia leggiera angina, arrossamento 
edematoso e dolente delle estreme falangi delle dita, ansia 
precordiale accompagnata da brividi e da febbre, e final- 
mente continua salivazione, con forte tumefazione delle labbra, 
mentre la lingua presentava una spessa patina bianchiccia, 
e sul palato duro s’eran formate due vescicole dure e tese. 
Nel giorno successivo comparve su tutte e due le gambe un 
eritema maculoso polimorfo non pruriginoso, e, ulterior- 
mente, un eczema sulla parte posteriore dello scroto, e un 
lieve edema del prepuzio. 

Al quarto giorno tali fenomeni morbosi andarono dile- 
guandosi a poco a poco, ma la guarigione completa non si 
ebbe che dopo una settimana. Che i sintomi ora descritti si 
dovessero esclusivamente riferire all’antipirina fu dimostrato 
dal fatto che essi sì manifestarono di bel nuovo ad una seconda 
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—eoco—— 


DE QuERVvAIN. — L’ernia da sforzo. — (La semaine médi- 
cale, n. 11, 1900). 


L'autore richiama l’attenzione dei pratici sulla origine trau- 
matica dell’ernia, essendo che oggi le assicurazioni contro gli 
infortuni sono in rapido aumento e molti Stati hanno reso 
obbligatoria l'assicurazione per gli operai (legge sugl’infor- 
tuni del lavoro). 

Dopo definita l’ernia da sforzo (ernia accidentale dei tede- 
schi), ricorda i traumatismi esteriori e gli sforzi capaci di de- 
terminarla, facendo notare come non sembra che il trauma- 
tismo possa da solo spiegare la formazione di un’ernia. Nella 
maggioranza dei casi fa d'uopo ammettere una causa ana- 
tomica predisponente, la quale è costituita o dal sacco pre- 
formato (per le ernie inguinali persistenza del canale peri- 
toneo-vaginale), o pure dalla prominenza del peritoneo a 
livello dell'anello inguinale interno, accompagnata dalla dila- 
tazione del medesimo e dal difetio di resistenza delle pareti 
del canale (ernia di debolezza di Kington). Però è stata am- 
messa anche la possibilità dell'ernia traumatica senza alte- 
razione preesistente del peritoneo, appoggiandosi sul fatto 
che si sono prodotte ernie da sforzo ancora dopo la cura ra- 
dicale, quando, cioè, il sacco era stato interamente asportato 
(Kaufmann). 

Le ernie inguinali esterne costituiscono la gran maggio- 
ranza delle ernie traumatiche; però possono essere di ori- 
gine traumatica anche quelle crurali (Fonnet), ombelicali 
(Kauffmann), epigastriche (Witzel). 

Nella formazione delle ernie in discorso si ha per compli— 
cazione sovente lo strozzamento, più di rado la contusione 
dell'ernia e la lacerazione del sacco, e più di rado ancora la 
rottura dell'intestino (Sick). 

Ora l’ernia da sforzo va considerata come un accidente nelle 
assicurazioni contro gl’infortuni? Alcuni dicono di no, perché 
ritengono che la formazione istantanea della medesima sia 
impossibile (Blasius) e che debba esser giudicato ernioso 
anche chi ha la sola predisposizione anatomica, apporlando 
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questa fatalmente l’ernia, intervenga o pur no un trauma- 
tismo od uno sforzo (Krénlein). Altri invece oppongono che 
non tutti coloro, che hanno un piccolo sacco preformato sono 
predestinati a diventare erniosi e perciò se sono colpiti dal- 
l'ernia da sforzo debbono essere indennizzati (Kocher), perchè 
quest'ultima va considerata come un accidente, non mai come 
semplice fase della evoluzione morbosa (Kaufmann, Thiem). 

L'autore è di quest'ultimo parere, essendo impossibile iden- 
tificare la predisposizione all’'ernia col fatto deila sua reale 
esistenza; la predisposizione può restare latente per tutta la 
vita e perciò non è in ragione della evoluzione della malattia 
che l'individuo predisposto diventa ernioso sotto l'influenza 
del trauma. 

Egli ricorda le disposizioni in vigore in Germania, in Au- 
stria, in Svizzera circa le indennità per ernia da sforzo, mentre 
in Francia variano le pratiche secondo le compagnie di assi- 
curazione. 

Intanto come possono evitarsi gli abusi in simili quistioni? 
Il perito deve procedere ad un minuzioso esame di tutte 
le cause, che valgono a mettere in chiaro la natura dell’ernia. 

Devesi anzitutto esigere che l'individuo si faccia esaminare 
possibilmente subito dopo l'accaduto. I segni evidenti della 
origine traumatica dell'ernia sono il dolor vivo, tanto da far 
sospendere il lavoro al soggetto e consultare il medico, lo 
strozzamento dell’ernia. Lo sforzo deve essere di tal natura 
da sorpassare quelli, che l'individuo è costretto a fare nelle 
sue occupazioni ordinarie, e dev'essere fatto specialmente tro- 
vandosi costui in una falsa posizione, p. es. con le estremità 
inferiori divaricate (Berger). La larghezza eccessiva del ca- 
nale inguinale, specialmente se ha perduta la direzione obliqua; 
l'ernia molto voluminosa (più grossa d’un limone, Kaufmann); 
la irriducibilità della stessa, senza che esista strozzamento 
e quindi per antiche aderenze del contenuto col sacco, sono 
segni, che fanno scartare la possibilità di un’ernia da sforzo. 
L’ectopia del testicolo sta contro la esistenza di quest’ultima, 
sapendosi questa condizione rappresentare non solo una causa 
predisponente, ma associarsi all'ernia bene sviluppata. 

La formazione di un’ernia da sforzo bilaterale farà pronun- 
ziare il perito con riserva, perchè è estremamente rara la 
uscita del viscere simultaneamente dai due lati; così pure de- 
sterà sospetto la coesistenza di un’ernia o della semplice pre- 
disposizione erniosa al lato opposto, od anche l'età avanzata 
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del soggetto, la sua incapacità a lavori faticosi prima che sia 
avvenuto il disgraziato accidente. 

Alle volte il perito è interrogato se esisteva la predispo- 
sizione all’ernia nell’individuo. Se questi ha le pareti addo- 
minali normalmente conformate, non si può rispondere in 
modo categorico, meno che dall’altro lato non esista un’ernia 
ben sviluppata od anche interstiziale; se invece le pareti ad- 
dominali sono flaccide, se il ventre è trilobato, se il lato sano 
ha una punta d’ernia, la risposta sarà affermativa; sarà in- 
vece probabile, se l’individuo appartiene ad una famiglia di 
erniosi. 

La risposta sarà pure molto delicata quando sia già stata 
praticata la cura radicale. Infatti un sacco sottile, senza ade- 
renze col cordone, senza ispessimento degl’involucri di que- 
slultimo, sta per un’ernia di recente data, traumatica o no; 
un sacco ispessito diffusamente, aderente col cordone sta per 
un’ernia di antica data. Lo ispessimento del peritoneo a li- 
vello dell'anello interno dimostra un sacco giammai abitato, 
mentre invece la lacerazione di una parete del canale ingui- 
nale (fatto rarissimo) indica un’ernia da sforzo. 

Circa poi la questione dell’ influenza di un’ernia da sforzo 
sulla capacità al lavoro, i pareri sono discordi. Alcuni dicono 
che la capacità al lavoro non resta menomata se l’ernia è 
contenibile (Blasius); la maggioranza però ritiene che l’ernia 
da sforzo menoma sempre questa capacità, sia subbiettiva=- 
mente perchè l'operaio ernioso non viene accettato in molti 
impieghi, sia obbiettivamente perchè l’ernia tende ad au- 
mentare. 

Si può imporre all’ernioso la cura radicale? No, si è detto 
finora. Certo la cura radicale rappresenterebbe un vantaggio 
per la Compagnia di assicurazione, che paga solo le spese 
dell'operazione; per l'individuo, che si libera d’un male. Nes- 
suno però ha dritto d'’imporre un'operazione, che alla fin fine 
non pare indispensabile. In Svizzera l'indennità accordata al 
soldato, colpito da ernia da sforzo durante il servizio, con- 
siste nella cura radicale gratuita e nell’indennizzo del tempo 
perduto per la cura stessa. Analogamente e queste disposi- 
zioni, un individuo con ernia traumatica, al quale la Compa- 
gnia non riconosce una malattia permanente, dovrebbe al- 
meno avere il diritto di esigere il pagamento delle spese per 
la cura radicale, come minimo d’ indennità. 

eg. 
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or 


VALENTI e FERRARI-LELLI. — Osservazioni numeriche sui 
miororganismi dell'aria atmosferica di Modena. — 
(Istituto d'Igiene della R. Università di Modena, 1900). 


In uno studio che gli autori hanno fatto sui microrganismi 
dell’aria atmosferica di Modena, vengono discussi‘i diversi 
metodi escogitati per tale esame che possono dividersi in due 
grandi categorie: apparecchi a gorgogliamento, apparecchi 
che filtrano per mezzo di sostanze solide ridotte in fini granelli. 

Gli autori danno la preferenza agli apparecchi di Petri e 
di Miquel, ma preferiscono il primo, colla differenza però che 
invece di usare come materiale filtrante la sabbia in gra- 
nelli, usano lo zucchero di canna in granelli di circa milli- 
metri 0,5-1, la cui sterilizzazione riesce ottimamente qualora 
si abbia cura di usare zucchero di buona qualità, perfetta- 
mente essiccato alla stufa, e di portare lentissimamente la 
temperatura a 150° alla quale poi lo si può mantenere per 
un tempo molto lungo, Un’altra modificazione consiste nel 
fare le due colonnette di sostanza filtrante di altezza diffe- 
rente, ossia la superiore, veramente filtrante, più lunga del. 
l’inferiore. 

Dalle esperienze fatte in diverse località, tanto nella città, 
che nel suburbio, e in diverse ore del giorno, tenendo cal- 
colo della temperatura, dell'umidità relativa e assoluta, della 
direzione del vento e della sua velocità, della pressione ba- 
rometrica e dello stato atmosferico del giorno stesso e del 
giorno precedente l’esperienza, e seguendo in massima parte 
le indicazioni date dal Miquel in rapporto ai massimi gior- 
nalieri di ricchezza microbica, risultarono i seguenti fatti: 

La media della quantità di germi sviluppatisi per ogni 100 
litri d’aria raccolta a un metro dal suolo, fu: 


per la città: Schizomiceti 1153. Ifomiceti 344; 
pel suburbio: » 34. » 165. 


Nessun rapporto si è potuto stabilire fra il numero dei mi. 
crorganismi e lo stato meteorologico del giorno precedente 
28 
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e del momento stesso in cui si eseguiva l’esperienza, forse 
per lo scarso ricambio che offre l'aria per la speciale dispo- 
sizione della maggior parte delle strade cittadine. 

Il maggior inquinamento dell’aria delle strade, più che dal 
suolo, sembra provenire dalle finestre delle case dalle quali 
vengono assai spesso scossi oggetti carichi di polvere. 

Merita menzione l'aver riscontrato che il numero dei mi- 
erorganismi contenuli nell'aria atmosferica diminuisce col 
progredire in altezza sul livello del suolo, e che nel suburbio 
si ha un numero di germi assai scarso in confronto di quello 
della città. Questo risultato è della massima importanza per 
ciò che si riferisce ad alcune opere di risanamento sull’op- 
portunità delle quali molto si discute, ma che non possono 
essere che ottime dal punto di vista delle qualità batterio- 
logiche dell’aria delle vie cittadine. , 

e 


A. CipoLLINA. — Sulla pseudo-tuberoolosi d'origine baoil- 
lare. — (Annali d'igiene sperimentale, fasc. I, 1900). 


Dopo avere esaminata la letteratura relativa all'argomento, 
i punti controversi in rapporto a questa forma morbosa, l'A. 
constata la importanza che assume lo studio della pseudo- 
tubercolosi, giacchè, mentre prima si riteneva che essa si 
riscontrasse solo nei piccoli roditori, oggi invece si sa che 
miete numerose vittime nei ruminanti e colpisce, non rara- 
mente, anche l'uomo; descrive quindi un’epizoozia di pseudo- 
tubercolosi sviluppatasi tra le cavie tenute in allevamento 
nell’ Istituto d’igiene della R. Università di Genova, descrive 
i prodotti anatomo-patologici della malattia, ne esamina i 
caratteri istologici e per ciò che si riferisce al bacillo spe- 
cifico, ne descrive i caratteri colturali, il reperto sperimentale 
ed il rèperto batterioscopico. 

Per l'esame di quest'ultimo, è da osservarsi la difficoltà 
che spesso. si prova nel colorire i bacilli specifici. Nei noduli 
spontanei, solo col bleu di L6ffler si riusci in qualche caso 
di ottenerne la colorazione. Esaminando a immersione le 
sezioni trattate col bleu di Lòffler, si osservano i noduli co- 
lorati debolmente in bleu, nei punti dove esistono infiltra- 
zioni parvicellulari, mentre sono completamente scolorati in 
altri punti ove esiste una sostanza omogenea amorfa. È pre- 
cisamente nel centro di questa sostanza che si osservano 
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masse granulose intensamente colorate, costituite da tanti 
micrococchi e bacilli corti, connessi tra di loro per mezzo 
della detta sostanza amorfa, il che ricorda perfettamente le 
zooglee di Malassez e Vignal. 

L'autore fa infine uno studio comparativo di tutti i germi 
descritti dai diversi autori come specifici della pseudo-tuber- 
colosi, cercando di raggruppare quelli che hanno rassomi- 
glianza fra di loro, per costituire possibilmente una unità 
specifica. Da questo studio risulta che, senza pregiudicare 
la questione dell'unità o meno del bacillo della pseudo-tu- 
bercolosi, è utile fare una divisione schematica fra la forma 
comune e le forme rare, chiamando la prima, bacillo tipico 
detta pseudo-tubercolosi, la seconda, bacilli atipici, divisione 
certamente poco scientifica, ma per il momento giovevole a 
diminuire la confusione che fino ad oggi esisteva nel campo 
di questa malattia. 

In quanto ai bacilli pseudo-tubercolosi riscontrati nell’ uomo 
da Hayem, da Du Cazal e Vaillard, da Brigidi, si tratta pro- 
babilmente del bacillo atipico. Del resto, benchè rari, i casi 
di pseudo-tubercolosi nell'uomo sono bene accertati, ed è 
possibile che facendo ricerche accurate alle autopsie essi si 
moltiplichino, potendo così lo studio di questo processo mor- 


boso assumere un indirizzo clinico. 
te. 
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D. JEMMA. -—- Circa l’azione tossica del latte fornito da 
animali tubercolosi. — (Atti del congresso contro la 
tubercolosi, Napoli 1900). 


Finora si credette che la trasmissione della tubercolosi 
mediante il latte fosse dovuta ai bacilli della tubercolosi me- 
scolati al latte stesso e che per conseguenza bastasse ucci- 
dere tali microrganismi mediante il calore per evitare la 
trasmissione del contagio. 

Oggidì, studii più recenti, dimostrarono che anche senza 
la presenza di bacilli tubercolosi nel latte, bastano le sole 
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tossine a determinare gravi lesioni nelle persone che si 
nutrono di latte d’animali tubercolosi. L'autore, da ultimo 
volle studiare sperimentalmente quale fosse l’azione dei ba- 
cilli tubercolari morti, contenuti nel latte, sull’organismo. 
Nutrendo dei conigli con latte contenente bacilli tubercolari 
morti vide diminuir tutti di peso, mentre alcuni morirono in 
istato di avvanzata cachessia ed altri con i più accentuati 
sintomi di marasmo. All’autopsia riscontrò l’esistenza di una 
leggiera enterite, caratterizzata da un marcato rossore della 
mucosa intestinale con degenerazione grassa del fegato. Con- 
temporaneamente, altri conigli nutriti con latte di vacca ste- 
rilizzato, senza bacilli, ed alattati dalla loro madre, aumen- 
tavano di peso, senza presentare disturbi di sorta. — Tali 
esperimenti pertanto stabiliscono come sia nocivo l’uso del 
latte anche sterilizzato a 100° ma contenente spoglie di ba- 
cilli tubercolari morti, doversi pertanto respingere sempre, 
specialmente nella nutrizione dei bambini, il latte anche bol- 
lito proveniente da vacche tubercolose, esser necessario sot- 
tomettere le vacche lattifere alle iniezioni di tubercolina ed 
eliminare dalla produzione del latte quelle che presentassero 
la caratteristica reazione, provvedimento questo preso in via 
ufficiale da talun Stato, come ad esempio, dalla Danimarca. 


G. Bi 


Mazza. — Sull’uso e sul riconoscimento di alcuni colori 
verdi derivati dal catrame. — (Rio. d’igiene e san. pub. 
16 genn. 1901). 


L'A. dimostra che bisogna mettere in guardia i consuma- 
tori di bevande o di sostanze alimentari aventi color verde, 
giacchè quest'ultimo può provenire da sostanze nocive deri- 
vate dal catrame. 

Salvo poche eccezioni, questi colori verdi risulterebbero 
dalla mescolanza di azzurro d'indaco con un colore giallo 
derivato dal catrame che generalmente è il giallo Martius. 

Dapprima l’A., per identificare tali colori, usò il solito me_ 
todo che si usa per i colori rossi dei vini e pei gialli delle 
paste alimentari, basato sulla fissazione della sostanza colo- 
rante sulla lana sgrassata. Siccome però spesse volte avviene 
che l'azzurro aggiunto rimane tenacemente legato al giallo, 
impartendo alla lana ed alle soluzioni in soluzione acquosa 
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ammoniacale una tinta giallo-verdognola la quale rende meno 
evidenti le reazioni successive per identificare il colore, così 
ha cercato parecchi mezzi riduttori per decolorare o preci- 
pitare il bleu d'indaco, ed ha trovato che il migliore effetto 
si oltiene fisicamente colla esposizione per 7-8 ore alla luce 
solare e diretta, e chimicamenta trattando a caldo il mate- 
riale con una soluzione di bisolfito sodico a 35° corrispondente 
ad un peso specifico di 1,3263. 

Le sostanze coloranti verdi possono essere presentate al 
perito sotto due aspetti diversi, o come polvere colorante, o 
incorporata ad una derrata alimentare. Nel primo caso il 
giudizio è più facile giacchè sul colore in polvere si possono 
praticare direttamente le reazioni acconcie e per fare la prova 
sulle soluzioni non bisogna ricorrere ad estrazioni giacchè 
l'acqua è sufficiente per scioglierle. Nel secondo caso occorre 
l'estrazione della sostanza colorante, e quindi la cosa diventa 
più difficile specialmente quando la quantità della sostanza 
usata sia piccola. Se però essa è sufficiente, si possono an- 
che in questo caso praticare le reazioni a secco, facendo 
evaporare in una capsulina di porcellana una parte della so- 
luzione ottenuta. 

La soslanza in polvere o quella essicata si trattano con 
H, SO,, Hel, Na 0H; dal colore che assumono, dall’ intorbi- 
damento o meno che si produce, o dal non reagire affatto 
il ricercatore vien messo sulla via per la identificazione del 


colore. te. 
VoornEEs. — Avvelenamenti per miele. — (Medica! 
Press, n. 186). 


La letteratura che riguarda gli avvelenamenti per miele 
è abbastanza voluminosa e l'argomento è di interesse piut- 
tosto pratico. L’autore riferisce nella Therapeutie Gazzette 
il caso di un un uomo di 54 anni di età, che mangiò 4 once 
di miele fresco. Subito dopo egli avverti un senso di bru- 
ciore alla fronte; soffrì di allucinazioni, di accessi di brividi 
e di intenso freddo. 

L'azione del cuore divenne debole ed irregolare, la respi- 
razione difficile, stertorosa e lenta. 

Delle convulsioni, cominciate in un braccio, gradatamente 
sì estesero a tutto il corpo. Furono amministrati un emetico 
ed alcuni stimolanti, e l’infermo si riebbe, ma la midriasi, 


he 
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il pizzicore alla lingua ed una grave debolezza persisterono 
per lungo tempo. 

Senofonte riporta che alcuni dei suoi soldati soffrirono di 
vomito, dolori e delirio dopo aver mangiato del miele. Barton 
nel 1799, riportò casi simili avvenuti nella Florida nella Pel- 
sivania ed altrove. Hasemann riferisce che in Altdorf, nella 
Svizzera, si ebbero due morti per aver mangiato del miele, 
e Jenner osservò accidenti gravi consecutivi nell'uso di esso. 
Gli effetti tossici sono attribuiti ai fiori dei quali le api si 
cibano. È poi noto fin dall’antichità che in Sardegna esiste 
una qualità di miele di sapore amaro. 

Hassemann ascrive i suoi casi alla Azalea pontica ed al 
Rhododendrum ponticum, che secondo Pliigge contiene un 
veleno molto attivo che esiste anche in molte ericacee e che 
fu trovato per la prima volta nella Andromea /aponica 
donde il nome di Andromedotoxina. Berton accusa la Cad- 
mia angustifolia, che fu trovata contenere l’Andromedoto— 
xina. Iewett incolpò la digitale. Kebler riporta un caso di 
avvelenamento per miele, i cui sintomi furono vomito, diarrea 
e dolori acuti addominali seguiti da perdita di coscienza, 
raffreddamento dell’estremità, indebolimento dell'azione del 
cuore fin quasi al collasso. L’infermo non si riebbe se non 
dopo alcune ore. Gli effetti furono attribuiti all’Andromedo+- 
toxina proveniente dalle piante dell'ordine delle Ericacee. Ma 
la presenza del principio velenoso non potette essere stabi= 
lita definitivamente. 

Si dice che una vespa del Brasile produce una varietà di 
miele velenoso indipendentemente dai fiori dei quali essa 
si nutre. 

. A. M. 


Metodo semplice onde rilevare la presenza del piombo 
nell'acqua. — (The Sanitarian, n. 36, 1900). 


Basterà prendere un bicchiere di grandezza media e due 
aghi da calze ben puliti. Riempilo il bicchiere con l’acqua 
che si vuole esaminare, \i si aggiungeranno otto o dieci 
gocce di acido acetico, oppure, ciò che è alla portata di tutti, 
un cucchiaino da caffé di aceto comune. Qualora l’acqua da 
esaminare fosse torbida, occorrerà triplicare la dose del- 
l'acido o dell’aceto. Immersi i due aghi nell'acqua, si muo- 
vono leggermente, e se esistono quantità anche minime di 
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piombo, queste si manifesteranno bentosto con macchie oscure 
o nere sugli aghi, e dopo sette od otto ore d'immersione degli 
aghi nell'acqua in parola, tutta la parte dell'ago immersa, sarà 
coperta da una patina grigia più o meno oscura, a seconda 
della quantità di piombo contenuta nel liquido preso in esame. 
Per essere certi in modo assoluto della presenza o meno del 
piombo nell'acqua, sarà conveniente, dopo estratto l'ago dal 
bicchiere, esaminare con una lente le varie macchie e quindi 
collocarlo in una scattola ben chiusa per circa 24 ore. Tra» 
scorso un tal periodo di tempo, al riparo dei raggi luminosi, 
anche se la quantità di piombo contenuta nell'acqua era mi- 
nima, essa si renderà manifesta con piccole macchie carat- 
teristiche, gialle o giallo-rossastre. 
G. B. 


AnGEL DE LaRRA CEREzo. — Profilassi ed eziologia della 
dissenteria delle armatein campagna. —(Madril,1900). 


Le conclusioni più importanti di questa memoria presen- 
lata alla sezione di epidemiologia del XIII Congresso inter- 
nazionale di medicina a Parigi sono le seguenti : 

1° È da ammettersi l’origine microbica della dissenteria, 
ma non vi sono elementi sufficienti per acceltare in modo 
assoluto nè l’ameba di Lòsch, nè gli altri microrganismi in- 
dicati da Chantemesse e Vidal, Normand e Bavay, Carol, 
Bertrand, Calmette e Ogata ; 

2° Come corollario della premessa suddetta, è da ammet. 
tersi che !e armate vengono affette da dissenteria per cause 
che provengono dalla flora batteriologica alla quale servono 
di principali coefficienti l'umidità, l'alimentazione non appro- 
priata, la fatica, i raffreddamenti; 

. 3° Non si deve dimenticare che nei climi tropicali, e in 
quelli abitualmente, o accidentalmente palustri, la malaria 
presenta spesso, nelle sue forme più gravi, dei disturbi in- 
lestinali capaci di simulare la dissenteria. Segnalando questi 
fatti nell'ordine eziologico, è da consigliarsi di non trascurare 
la profilassi della malaria per non occuparsi altro che della 
dissenteria, e soprattutto d’imporre a tempo una cura con- 
veniente sotto il punto di vista farmaceutico ed igienico; 

4 I medici militari consiglieranno, quando le necessità 
della guerra lo permetteranno, di mutare il più spesso pos- 
sibile i soldati incaricati di lavori sul terreno, come anche 
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la guarnigione dei forti compresi nella zona palustre. Questi 
precetti servono tanto per la dissenteria che per la malaria. 

5° Per ciò che concerne la profilassi intestinale che deve 
variare per l'uomo sano e per quello ammalato, pel primo 
si richiede un'alimentazione bene appropriata, l’uso giorna 
liero d’acqua filtrata, sterilizzata, la protezione del ventre 
con una flanella; 

6° Se il soldato ammala con sintomi intestinali, la prote- 
zione del ventre deve essere aumentata. L'uso di clisteri di 
sublimato al 1 per 5000 o per 10000, o meglio le irrigazioni 
intestinali d'acqua borica al 2 p. 100, scongiureranno forse 
la propagazione del male e diminuiranno grandemente la sua 
intensità ; 

7* Infine, per limitare lo sviluppo della dissenteria sarà 
bene stabilire nei campi, nelle piazze assediate e soprattutto 
negli ospedali, delle latrine mobili ermeticamente chiuse, 
dove, per mezzo del fuoco, si distruggeranno completamente 
le materie fecali. 

te. 


Marrucci e Di VESTEA. — Della sieroterapia nella tuber- 
colosi. Ricerche sperimentali, — (Estratto dalla Ri- 
vista d'igiene e sanità pubblica, anno XI, 1901). 


Gli autori riassumono il lavoro di più di quattro anni sulla 
sieroterapia della tubercolosi dividendo il complesso delle os- 
servazioni in tre prospetti sintetici, il primo dei quali di- 
mostra il procedimento tenuto per la preparazione degli ani- 
mali sieriferi, il secondo espone i particolari più interessanti 
delle esperienze istituite per saggiare l'eventuale potere an- 
titossico dei sieri ottenuti, il terzo espone la numerosa serie 
dei tentativi fatti, in vario senso, per vedere se ai sieri stessi 
si potesse attribuire qualche azione modificatrice verso il 
processo della tubercolosi sperimentale. 

Le conclusioni alle quali giungono gli autori, sono che i 
sieri da essi preparati non hanno potuto fornire il modo di 
controllare neppure uno dei dati indiretti coi quali da taluni 
si è cercato di giustificare l'applicazione dei sieri stessi alla 
patologia umana. 

Questi dati indiretti sarebbero: il potere battericida, ed il 
potere antitossico. In quanto al primo, è da osservarsi che 
si può benissimo coltivare il bacillo specifico sopra siero 
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coagulato di pecore che erano state traltate con iniezioni di 
sostanza bacillare morta nelle vene, e nessuna attenuazione 
della sua virulenza si è potuta ottenere col contatto in vitro, 
prolungato non oltre a 5-10 ore. con diversi sieri, malgrado 
il lieve potere battericida che ogni siero possiede natural- 
mente per rispetto ad altre specie microbiche. In quanto al 
potere antitossico, esso non potè essere dimostrato, per 
quanto si fossero scelti animali posti agli estremi della scala 
della disposizione naturale alla tubercolosi (pecore e vitelli). 

Gli autori sono perciò d’avviso che allo stato attuale della 
patologia sperimentale, non sia giustificata l’applicazione di 
un tentativo sieroterapico antitubercolare nell'uomo. Per loro, 
allo stato attuale, la vera antitossina contro la tubercolosi è 
l'aria pura e ossigenata, quale viene restituita all'atmosfera 
dalla respirazione delle piante. Con essa si diminuisce la 
tossicità del virus contenuto nelle parti prese dal processo 
infettivo, si prevengono le reinfezioni e le infezioni collate- 
rali, si stimolano i processi digestivi, si attivano gli scambi 
organici, si ridestano e si rinvogoriscono i compensi vari 
che ci offre la natura medicatrice. 

Questo mezzo indiretto dispensato nella sua forma più ra- 
zionale di amministrazione, nei sanatorii pei tubercolosi, in- 
sieme ad altre indicazioni igieniche è della più grande im- 
portanza medico-sociale. te. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICGA 


—___ 


Dott. RUATA, professore d'igiene all'Università di Perugia. — 
Cura e guarigione della tubercolosi polmonare. — 
Città di Castello, S. Lapi, 1900. 


L'autore nota anzitutto che la tubercolosi polmonare in 
Italia fa circa 80 mila vittime all'anno, e ne dimostra il mag- 
gior pericolo di diffusione rispetto alle altre forme di tuber- 
colosi. 

Espone quindi in modo chiaro e piano l'anatomia dell'ap- 
parecchio respiratorio, facendo notare la difesa che gli epi- 
teli dell'albero bronchiale oppongono all’invasione del bacillo 
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del Koch. Tratta quindi del funzionamento della respirazione 
con particolari considerazioni sullo scambio dei gas ch'egli 
spiega brevemente con ragioni di pura fisica. 

Entrando poi nell'argomento principale della tesi, parla 
delle modificazioni anatomo-patologiche determinate nel pol- 
mone dalla penetrazione del bacillo specifico, della forma- 
zione del tubercolo grigio, successiva trasformazione caseosa 
e necrobiosi polmonare per l’azione combinata di altri mi- 
crorganismi piogeni introdotti colla respirazione. 

Per spiegare lo sviluppo della tubercolosi osservato tal- 
volta, in molti membri di una stessa famiglia, più che alla 
predisposizione individuale, ne attribuisce la causa al gran 
numero di germi specifici contenuti nell'ambiente del malato, 
nel quale i parenti abitualmente dimorano. 

Rileva i danni chs derivano dalle eccessive precauzioni e 
dal vivere in luoghi chiusi, mettendo in contrapposto i grandi 
benefici che tali malati ricavano dalla vita all’aria aperta. 

Dà una descrizione precisa dell'andamento della tuberco- 
losi nei suoi diversi stadi, facendo notare che i fenomani 
dell'aumento di temperatura, dei sudori profusi e dello sca- 
dimento di nutrizione sono dovute all’infezione settica dei 
vari microbi piogeni contenuti nell'aria ed invadenti le ulce- 
razioni polmonari, più che all'azione stessa del vero bacillo 
specifico. 

Ammette l’ereditarietà della tisi, e cita in appoggio molti 
dati statistici. 

Dopo aver parlato della diagnosi della tubercolosi iniziale, 
viene a discorrere della cura, esprimendo scarsa fiducia nei 
comuni farmachi somministrati per bocca, non esclusi il ereo- 
soto, il guaiacolo, e l’arsenico che pure sono ritenuti tra i 
più giovevoli; ed altrettanto dice di tutti i sieri antituber- 
colari. 

Viene in ultimo a trattare dei sanatori, e dopo aver pagato 
un giusto tributo di encomio al Bodington, povero medico 
inglese di campagna che pel primo nel 1837 istituì una casa 
di salute a tale scopo, e, per quanto inascoltato, difese stre- 
nuamente i principi della cura all'aria libera e della buona 
dieta, entra a parlare delle successive fasi che tale idea per- 
corse, e come ripreso il saggio concetto del Bodington dopo 
20 anni da altri medici inglesi, i sanatori a poco a poco si 
diffusero dall’ Inghilterra, alla Germania, all’ America, in 
Francia, ed ora pure nel nostro paese. 
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Dice che i miglioramenti ottenuti nei sanatori sono dovuti 
specialmente al fatto che gli ammalati vengono sottratti al- 
l'azione dei microbi piogeni contenuti negli ambienti chiusi, 
per cui le lesioni polmonari diventano asettiche, la febbre 
cessa, la nutrizione migliora; e se pure il fondo della ma- 
lattia permane, si otliene tuttavia una remora che può du- 
rare anni ed anni. 

Descrive il metodo di cura in uso nei sanatori e dopo aver 
rilevato l'impossibilità economica dell'impianto e funziona- 
mento di tali stabilimenti per la cura dei tisici poveri, stante 
l'enorme spesa di circa 100 milioni all'anno che ne derive- 
rebbe pel solo mantenimento dei ricoverati, insiste e racco- 
manda la semplice cura all'aria libera del Bodington, che 
può essere adottata da tutti e in ogni luogo senza aumento 
sensibile di spesa. 

Passa poi in rassegna la cura‘ed i metodi d’inalazione fin 
daì tempi remoti, e consiglia specialmente le inalazioni con- 
tinue con sostanze antisettiche già da lui esperimentate con 
notevoli vantaggi fin dal 1883 (1). 

È un libro che si legge con molto piacere, scritto con 
grande chiarezza e praticità d'idee, e che può essere con- 
sultato con profitto dai medici e dai profani; e l’egregio 
professore e collega può essere soddisfatto giacché riesce 
ad infondere in chi lo legge un sicuro sentimento di difesa 
e di azione che tutti — per concludere colle sue stesse pa- 
role — dobbiamo avere per giungere a debellare il più grande 
flagello dei nostri tempi. G. F. 


Dott. GiusepPE PORTIGLIOTTI. — L'eredità consanguinea. 
— Torino, Bocca 1901 (Vol. XLI della Biblioteca antro- 
pologico-giuridica, serie II). L. 3,50. 


E uno studio critico completo ed erudito, e in molte parti 
affatto originale, sulla dibattuta questione dell'eredità con- 
sanguinea. 

All’opinione antica, che le unioni consanguinee danno sem- 
pre una prole debole e malata, è andata mano a mano sosti- 


(1) Tale metodo d'inalazione venne pure validamente propagato dal colonnello 
medico attualmente in posizione ausiliaria Carasso dott. Michele, il quale pre- 
sento al riguardo un'interessante memoria al ‘ongresso medico di Roma 
e. metodo che fu usato e si usa tuttora con successo in molti ospedali 
militari. 
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tuendosi e rafforzandosi l'opinione, che l’influenza di queste 
unioni sulla prole varia a seconda dello stato fisico-psichico 
dei genitori. Se questo è patologico, l'unione consanguinea 
è nociva; se è normale l'unione innocua. 

L'autore dimostra, non solo coi fatti già raccolti dai pre» 
cedenti autori che si occuparono dell'argomento, ma anche 
con prove tratte dall’etnologia e della storia, come la seconda 
opinione sia ormai la sola sostenibile. 


TRoMmBETTA E. — La teoria degli specohi e delle lenti 
applicate alla diagnosi dei vizi di refrazione. — Fi- 
renze, 1901, L. Nicolai editore. Un volume rilegato con 
78 figure intercalate nel testo. L. 5. 


Il collega Trombetta, la cui competenza in materia è ben 
nota a tutti gli ufficiali del corpo sanitario militare, ha reso 
un vero servigio ai pratici, dando alle stampe questo suo vo- 
lume. Nella sua modestia l’autore dice di non aver colmato 
alcuna lacuna nella letteratura scientifica, perchè lacuna non 
esisteva: invece essa esisteva, ed egli l'ha colmata. 

Il suo libro è essenzialmente pratico, e nella trattazione 
della non facile materia è d'una chiarezza senza pari, sicchè 
chiunque, anche poco familiare colla diottrica, può eseguire 
l'esame dei vizi di refrazione con ogni sicurezza e senza 
esitazione. Ci affretliamo a dire che la praticità del libro non 
va a scapito come suole spesso avvenire del rigore scienti- 
fico, il quale regna sovrano in tutto ciò che l’autore dice. 
Uno dei non piccoli pregi del libro è la parsimonia delle 
formole matematiche, le quali sono ridotte al minimo e 
rese facilissime, siechè anche uno refrattario alla scienza di 
Euclide non ne rimane sgomento, anzi diremmo quasi ci trova 
gusto. Certamente le formole matematiche avrebbero reso 
più facile il cammino allo scrittore, ma per contrario lo 
avrebbero reso più scabroso al lettore: il Trombetta, con 
saggio consiglio, ha rovesciato i termini della questione, e 
di ciò debbono essergli grati i pratici. 

Chi poi è desideroso di matematica troverà nella succosa 
bibliografia, che ad ogni capitolo è aggiunta, l’ indicazione dei 
principali libri che ne sono pieni. 

Di speciale interesse sono i quadri sinottici che chiudono 
buon numero de? capitoli; essi sintetizzano quanto nel capitolo 
relativo è stato svolto. 
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Tra gli altri argomenti trattati in modo magistrale segna- 
liamo al lettore quelli relativi all’ ottalmoscopia, alla schia- 
scopia ed all'astigmatismo. 

Conchiudendo, il libro del Trombetta è indispensabile agli 
ufficiali medici che desiderino far bene quanto è necessario 
circa la diagnosi dei vizi di refrazione, e per ciò non do- 
vrebbe mancare nella per quanto modesta loro biblioteca. 

Chiudiamo questa breve recensione augurando al caro 
collega numerose edizioni del libro, che ha dovuto costargli 
non piccola fatica. G. G. 


VARIETÀ 


Prus. — Il massaggio del cuore dopo la morte. — (Wien. 
klin. Woch., ottobre 1900). 


Appoggiandosi al fatto che dopo la morte i tessuti non 
perdono subito la loro eccitabilità, l'A. fece alla Clinica di 
Vienna alcuni esperimenti sopra cani per dimostrare che 
sotto l'azione di stimoli, applicati prima che certe funzioni 
spariscano, gli organi vitali possono riassumere le loro con- 
dizioni normali di vitalità. Egli riusci, mediante il massaggio 
del cuore post mortem, previa aperlura del torace, a pro- 
durre delle contrazioni cardiache e delle respirazioni ritmiche, 
le quali continuarono per qualche ora. 

1 metodo fu anche esperimentato sopra un suicida, due 
ore dopo la morte. Il cuore si contrasse solo dsbolmente e 
presto si arrestò. 

Un'altra applicazione è riportata dal dottor Peterson nello 
Hospitalstidende, n.47,1900. Durante un’operazione il paziente 
soccombette sotto l’azione del cloroformio. La respirazione 
artificiale e tutte le comuni risorse solite a praticarsi furono 
esperimentate senza successo; venne anche eseguita la tra- 
cheotomia e fatta penetrare a forza l’aria nei polmoni, ma il 
paziente rimaneva cianotico, senza polso e senza far nessun 
atto respiratorio. Finalmente, come estrema risorsa, fu pra» 
ticato il massaggio del cuore. Sollevata la parete toracica 
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anteriore, compreso lo sterno, e rispettato il pericardio, il 
cuore fu afferrato dalla mano dell'operatore e compresso per 
rilasciarlo subito dopo a fine di renderne possibile la dila- 
tazione, Sulle prime le contrazioni del muscolo cardiaco non 
erano apprezzabili, ma dopo alcune compressioni il ritmo 
del cuore fu gradualmente e manifestamente ripreso. Nello 
stesso tempo l’aria fu fatta penetrare nei polmoni, compri- 
mendo successivamente il torace per aiutare l’atto espira- 
torio. Passò qualche tempo prima che il paziente respirasse 
senza aiuto, 

L’operazione era stata cominciata alle 8 antimeridiane e 
soltanto alle 11 il paziente fece qualche manifesto sforzo re- 
spiratorio. Alle 12 il cuore si contraeva vigorosamente, la 
respirazione era pressochè normale, le pupille si dilatavano 
e si contraevano seguendo le fasi respiratorie, il polso era 
valido e regolare e le mascelle fortemente serrate. 

Le diverse ferile vennero allora suturate e medicate ed il 
paziente fu rimesso nel suo letto. Per venti minuti la respi- 
razione procedé con piena soddisfazione del chirurgo, ma 
poi divenne all'improvviso imbarazzata e presto cessò. Fu- 
rono subito messe in opera, e continuate poi per 8 ore, le 
inalazioni d’aria, fu ricorso all’ elettricità, alle iniezioni di 
etere e di canfora, alle infusioni saline, ma inutilmente. 

Il cuore però continuò a battere fino alle 8 pomeridiane, 
allorchè, facendosi gradatamente più debole, finì per cessare 
completamente. La temperatura rettale era alle 4 pomeri- 
diane 36.°9, alle 5, 35° e alle 7,30, 34.°6. Le pupille si con- 
traevano lentamente durante le ultime ore. 

Praticata la necroscopia furono trovati i visceri comple- 
tamente sani. 

Osserva Peterson che durante l' insufflazione dell’ aria 
bisogna aver cura di evitare ch'essa possa talvolta prendere 
la via dell'esofago, potendo esser causa di meteorismo che, 
sospingendo in alto il diaframma sarebbe di ostacolo ai mo- 
vimenti respiratori. Nel caso descritto successe appunto che 
la circonferenza addominale erasi gradualmente e notevol- 
mente aumentata, il che può aver contribuito all'arresto della 
respirazione. Un'altra avvertenza di grandissimo conto è 
che durante la resezione dello sterno tutta la cura deve es- 
sere rivolta a non offendere la pleura. 

Cf 
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CORRISPONDENZA 


— 


Roma, 20 aprile 41904. 


Illustrissimo sig. Direttore, 


Alla seduta del 10 aprile anno corrente del XXX Con- 
gresso della società tedesca di chirurgia in Berlino, il dot- 
tore Goldmann (di Friburgo in Brisgovia) ha fatto una comu- 
nicazione sulla cistopessia contro l'ipertrofia prostatica. In 
essa (stando al resoconto pubblicato nella Sémaine médicale 
del 17 aprile, n. 16), egli ha esposto un caso di un prostatico, 
in cui aveva eseguito una puntura vescicale col trequarti, 
lasciando la cannula a permagenza, finchè fu possibile il ca- 
teterismo, seguito da orinazione sportanea. Essendosi poi 
offerta l'occasione di farne l’autopsia, constalò che la fistola 
formata dalla puntura aveva solidamente fissata la parete 
anteriore della vescica alla parete addominale al disopra 
della sinfisi pubica, e conclude: « Je me demande dès lors 
sil ne serait pas utile de traiter l’hypertrophie prostatique 
par la cystopexie; cette opération obvierait non seulement 
à la tension circulaire du col vésical en lui opposant la ten- 
sion verticale de la paroi antérieure de la vessie, mais elle 
diminuerait également les risques de formation d'un diverti- 
cule dans la paroi postérieure, en arrière de la prostate ». 

Nella discussione relativa il prof. Rydygier di Lemberg 
ha fatto osservare: « Que la cystopexie comme méthode de 
traitement de l’hypertrophie prostatique a été proposée il y 
a quelques années déjà par son élève M. Krynski ». 

Ora, tengo a ricordare come fin dal 1896, di mia iniziativa, 
ho eseguito nel laboratorio della clinica chirurgica di Bolo- 
gna, diretta dal prof. Novaro, numerose cistopessie sui cani, 
allo scopo appunto di tentarne l’applicazione nell'uomo nei 
casi di insufficienza e distensione della vescica con ingros- 
samento prostatico. 

Questi miei esperimenti furono ampiamente svolti nel Gior- 
nale medico del R. esercito del successivo anno 1897 (fasci- 


£ 
Y 
ne 


448 NECROLOGIE 


colo di ottobre) in una monografia colla data 12 setternbre, 

intitolata: Cistomioplastica sperimentale. Possibili applica- 

zioni nella insufficienza e distensione della vescica con in- 

grossamento prostatico. 
Della S. V. devotissimo L 

Dott. AnToNIO PERASSI 
Capilano medico. 


NECROLOGIE 


Dopo breve malattia spengevasi in Torino l’8 aprile una 
esistenza veramente preziosa per la scienza italiana, quella 
di Giulio Bizzozero. Ingegno eccezionalmente precoce, 
egli conquistò, fin dall'età in cui la maggior parte dei me- 
dici frequenta ancora le scuole, un posto distinto nell’inse- 
gnamento. Da Pavia, dove poco più che ventenne fondò col 
Mantegazza il primo laboratorio di patologia sperimentale; 
passò nel 1873 a Torino alla cattedra di Patologia generale. 

Lunga e vana opera, e fuori di luogo sarebbe enumerar 
qui tutti i suoi meriti scientifici. Vogliamo solo accennare 
come dopo aver dedicato una gran parte della sua vita di 
scienziato alla patologia sperimentale, egli aveva negli ultimi 
anni rivolta la sua attività anche alla medicina pubblica, sia 
colla penna, fondando e dirigendo l'importante Rivista di 
Igiene pubblica, sia colla parola e col consiglio negli alti 
seggi a cui era stato assunto, del Senato e del Consiglio 
superiore di sanità. 

L’igiene pubblica e la legislazione sanitaria italiana molto 
aspettavano dall'opera dell’eccelso patologo, quando morte 
inopinatamente lo incolse, in età di appena 55 anni, essendo 
nato il 20 marzo 1846, a Varese. 

Come medici militari non dobbiamo poi tacere che, appena 
laureatosi in Pavia nel 1866, il Bizzozero corse volontario ad 
arruolarsi sotto Garibaldi, con cui fece tutta la campagna. 
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III. 


L'idrocele cistico della vaginale o del cordone sperma- 
tico, idiopatico, persistente e non eccessivamente vo- 
luminoso. 


Siccome la forma d’idrocele cistico idiopatico, dipen- 
dente da croniche vaginaliti sierose è quella maggior- 
mente suscettibile di cure radicali, così è sopra di essa 
che si vorrebbe richiamare l’attenzione per facilitare e 
diffondere l’applicazione di una adeguata terapia. 

Se il versamento pleurico compromette la funzione 
respiratoria e circolatoria perchè determina coll’atelec- 
tasia una riduzione dell’area utile pel circolo cardio- 
polmonare e per l’assorbimento dell’ossigeno aereo, in 
modo analogo, la pressione meccanica del liquido rac- 
colto nella vaginale, essendo esso incompressibile, spiega 
un’ influenza progressiva atrofizzante sul testicolo, con 
proporzionale alterazione della spermatogenesi. Danni 
a lontana scadenza sono pure prevedibili, determinati 
dallo stiramento abnorme sul cordone spermatico, il 
quale cavalcando sulla piega falciforme dell’orifizio in- 
guinale superiore fa a sua volta risentire un'azione 
tensiva continua sulla membrana peritoneale, occlu- 
dente la fossetta esterna. Oltre a ciò l’idrocele riesce 

29 


pa 
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molesto pel suo volume e rappresenta per chi lo tol- 
lera in silenzio un testimonio di difettosa virilità non 
solo organica ma anche morale. 

Il concetto di propugnare gli interventi operativi 
in forme morbose così semplici e in pari tempo degra- 
danti trova un riscontro nella già citata circolare del 
12 settembre 1853, nella quale sì considerava come in- 
sufficiente a giustificare il rinvio di un militare in 
servizio per idrocele, quando la malattia sia suscet- 
tiva di cura radicale. Evidentemente la disposizione 
sì riferisce alla varietà di idrocele idiopatico, che allora 
già sì guariva in modo completo e stabile, in una per- 
centuale soddisfacente, colla puntura seguita da inie- 
zione iodica (1). Il fatto accennato è degno di nota ri- 
conoscendosi che le prescrizioni allora vigenti sono 
essenzialmente basate sul concetto di limitare le ri- 
forme per lievi deformità regionali, sempre quando 
l’arte non si dimostri impotente a produrre utili modi- 
ficazioni. Alle applicazioni terapeutiche sia pure, come 
sì vedrà in seguito, palliative sì attribuiva un giusto 
valore, ciò che rivela un indirizzo prevalentemente 
medico, anzichè medico-legale. Da codesti piccoli saggi, 
come ex ungue leonem, si ammira la dottrina di chi 
allora presiedeva il corpo sanitario militare, si rivela 
il potente senso pratico dell'’eminente clinico e chi- 
rurgo Alessandro Riberi. 

Studi moderni più completi hanno dimostrato paten- 
temente quali siano le gravi conseguenze causate da 
idroceli di antica data. Basti citare che Lannelongue, 
in base a numerosi esami praticati all’ospizio di Bi- 
cétre ha potuto concludere che coi vecchi idroceli spesso 
mancano gli spermatozoi, ovvero essi sono dotati di una 
vitalità minore per subire poscia la degenerazione gra- 


(4) Usata pel primo da Mantin di Calcutta fin dal 4834, in sostituzione delle 
iniezioni di vino caldo. 
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nulosa. Furono pure constatati casi di azoospermia in- 
termittente nei giovani, comparsa cioè coll’accresci- 
mento dell’idrocele e cessata dopo la cura radicale (1). 

Questi fatti sono così eloquenti da togliere qualsiasi 
dubbio circa l'indicazione di operare gli idroceli, mas- 
sime nella giovane età. 

Lo svuotamento della raccolta colla puntura, susse- 
guita da iniezione iodica anche oggidì può costituire 
una buona operazione di scelta nelle forme semplici 
cistiche (2). L’incisione asettica della vaginale, combi- 
nata coll’escisione della parte esuberante del sacco sie- 
roso, è da riservarsi nei casi di recidiva, ovvero nelle 
forme in cui si ha fondato motivo di sospettare l’esi- 
stenza di un processo morboso interessante il didimo 
o l'epididimo. 

Per considerazioni già svolte trattando del varico- 
cele è preferibile, quando si ricorre alla vaginalectomia 
parziale, cominciare l'incisione cutanea dal polo su- 
periore del testicolo, dirigendola in alto sul decorso 
del tratto inferiore del tragitto inguinale. Attraverso 
la breccia operatoria, il testicolo può essere facilmente 
spinto in alto e snucleato; e dopochè siasi praticato 
il rivestimento colla vaginale resecata lo si ripone nella 
sua sede normale. 

L’escisione anche totale della vaginale o il raschia- 
mento col cucchiaio della parte restante, sono da ri- 
servarsi pei casi in cui la sierosa sia colpita da ispes- 
simento diffuso. Nelle forme comuni non è opportuno 
privare, come consiglia Bergmann, il testicolo di un 
suo naturale involucro protettore. 


(1) Vedi DupLay e RecLus, tradotto. Volume ottavo, pag. 45. 

(2) Le recidive dell’idrocele curato colla puntura e coll’iniezione, secondo i 
vari operatori, vanno da zero a trentatre per cento. Malgrado tali contra:ldi- 
zioni statistiche, anche recentemente SesiLgAU per gli idroceli idiopatici 0 pseudo 
idiopatici consiglia: faites la ponction suivie de l'injection iodée. Elle est simple, 
facile, innocente et efficace. 
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La menzionata incisione cutanea praticata sul de- 
corso del funicolo spermatico, arriva direttamente sulle 
raccolte cistiche uniche o a rosario, che non tanto di 
rado si accoppiano a quelle della vaginale del testicolo. 

Tali idroceli sviluppatisi nella porzione inguinale del 
canale peritoneo vaginale, obliterato a sepimenti tra- 
sversali, sono quelle per le quali l’opera del chirurgo 
operatore è maggiormente vantaggiosa. Mentre è sup- 
ponibile che gli effetti delle cisti in parola sulla fun- 
zione genitale siano pressochè nulli, per lo contrario 
rappresentano esse un pericolo permanente per la con- 
servazione della normale integrità del tragitto ingui- 
nale, in cui giaciono incuneate. 

Resta per la loro presenza alterata la naturale so- 
vrapposizione dei due piani aponeurotico-muscolari, 
costituenti la parete anteriore e posteriore del tragitto 
inguinale e necessariamente riesce meno efficace il so- 
stegno elastico attivo, che rinforza la membrana peri- 
toneale. 

Questa condizione anormale fa subire al peritoneo 
nella regione inguinale una continua e progressiva di- 
stensione seguita da spostamento: e l’effetto ultimo può 
giungere persino alla formazione di un’ernia acquisita. 


IV. 


L’idrocele comunicante colla cavità addominale, se di 
piccolo volume e il tragitto inguinale presenta normale 
conformazione anatomica, massime se il liquido fatto 
refuire nel cavo peritoneale resta contenuto colla pres- 
sione digitale praticata sull’orificio superiore del con- 
dotto peritoneo-vaginale, rimasto pervio. 


Per frequenza l’idrocele comunicante colla cavità 
addominale, secondo i risultati statistici ottenuti nella 
leva 1878, segue rappresentato da una cifra alquanto 
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inferiore, le forme cistiche della vaginale e del cordone 
spermatico. 

Si comprende che in relazione all’ampiezza dell’a- 
pertura di comunicazione e secondo lo stato di orga- 
nizzazione del tragitto inguinale risiede l’importanza 
del menzionato processo morboso, che con espressione 
geniale venne da Velpeau caratterizzato come idrocele 
che è « ad un tempo meno e più grave ». Le valu- 
tazioni, tenute presenti le esigenze della professione 
militare, possono perciò essere assai differenti. 

Anzi per precisare meglio il concetto esposto ritengo 
opportuno riferire sopra due casi tipici, che sono pra- 
ticamente dimostrativi. 


L'allievo Di B... giovane robusto e prestante, all'atto della 
ammissione, avvenuta a 14 anni, nel collegio militare di Roma, 
é riconosciuto scevro da qualsiasi imperfezione organica, 
anche incipiente o suscettibile di aggravarsi col tempo. Nella 
visita medica di arrolamento praticata al 17° anno di età, rilevai 
la presenza di una tumefazione, voluminosa quanto un uovo 
di piecione ed estesa dal polo superiore del testicolo destro 
sll'orificio superficiale del tragitto inguinale. La distinta flut- 
tuazione e l’indolenza alla palpazione non lasciavano sussi- 
stere aleun dubbio sulla natura del morbo. Nel decubito dor- 
sale col sussidio di moderata pressione la raccolta liquida 
scompariva ad un tratto, per ricomparire a poco a poco du- 
fante la stazione eretta. Era ovvia la diagnosi di idrocele 
del funicolo spermatico, comunicante colla cavità addominale. 
Mentre risultava completo il sepimento isolante la vaginale 
propria del testicolo, invece, essendosi reso pervio uno dei 
sovrastanti diaframmi, si raccoglieva un cucchiaio circa di 
liquido peritoneale nella porzione inferiore del condotto fu- 
niculare canalizzato. Poichè la rilevata deformità non si col- 
legava ad alcun processo morboso locale, ritenni che soppri- 
mendo, per un tempo a sufficienza protratto, il deflusso del 
liquido sieroso nella saccoecia svuotata, si sarebbe in essa 
determinato un raggrinzamento progressivo, favorito da una 
aucora possibile reazione adesiva, qualora le pareti per ef- 
fetto di una pressione esterna, venissero a combaciare per- 
manentemente. 
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Constatato inoltre che il tragitto inguinale presentava una 
strultura anatomica affatto normale, prescrissi l’uso di un 
cinto erniario, che fu applicato per parecchi mesi durante il 
giorno. L'esito si mostrò completo ed ancorchè già da un 
tempo abbastanza lungo siasi smesso l’uso del cinto, non 
rilevo più alcuna alterazione residuale, che possa ora far so- 
spettare l’esistenza della pregressa deformità. Se la guari- 
gione sarà stabile, come presumo, il risultato conseguito è 
da considerarsi il migliore desiderabile, stante la normale 
organizzazione del tragitto inguinale. 


Lo scopo, talora inafferrabile, di ogni cura è quello di 
proporzionare i mezzi modificatori alla natura e gra- 
vezza della malattia. Se questa è suscettiva di guari- 
gione radicale con un intervento minimo, perchè com- 
batterla con armi troppo potenti e lesive? Ecco perchè 
la chirurgia clinica non potrà mai essere ridotta ad 
un casellario, nel quale enumerate con diligenza si os- 
servino elencate le varie operazioni, corrispondenti alle 
singole malattie. Gli atti operativi, dopo essere stati 
scrupolosamente vagliati in rapporto al caso studiato, 
perchè scaturisca precisa l'indicazione, hanno e avranno 
sempre da affrontare le difficoltà inerenti all’impreve- 
dibile e alle varietà cliniche innumerevoli: per con- 
seguenza la loro applicazione non sarà mai considerata 
nè meccanica, nè manuale. 

Riassumo ora in breve l’altro caso di idrocele co- 
municante, il cui valore medico-legale, è bene dichia- 
rarlo in precedenza, può essere non da tutti apprez- 
zato nello stesso modo. 


L'allievo M..... presenta a 16 anni uno sviluppo scheletrico 
e muscolare regolare. È dedito fin dall'infanzia agli esercizi 
fisici, senza che da essi abbia mai risentito molestia di sorta. 
La sua propensione per la carriera militare si può qualificare 
spiccata ed atavica. Nella vaginale destra rilevo la presenza 
di una raccolta liquida comunicante colla cavità addominale, 
attraverso un foro non tanto ristretto; bastando il decubito 
supino per far scomparire l’intumescenza scrotale. 
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Inguainando sulla punta dell’indice la cute per esplorare 
il tragitto inguinale constato lieve dilatazione dell'anello su- 
perficiale, non accoppiata però a sfiancamento delle pareti 
anteriore e posteriore. Nella stazione verticale tanto colla 
pressione digitale quanto con quella fatta dal cuscinetto di 
un cinto, la contenibilità del liquido riesce incompleta. Questo 
caso più grave del precedente, benchè non sia complicato 
da ernia, é tuttavia di tal natura da ritenersi curabile esclu- 
sivamente coll’intervento chirurgico, senza del quale, date 
le vigenti disposizioni, l’arrolamento non potrà mai effet- 
tuarsi. È anzi discutibile, se stante la parziale incontenibilità 
del liquido, dopo l'applicazione del cinto, sia conforme alla 
prudente esperienza, la richiesta continuazione nelle eserci- 
tazioni pratiche in attesa della licenza autunnale preferita 
per intraprendere la cura radicale. 


L'autorità e la scienza altrui furono di soccorso per 
risolvere la questione. Nella più volte citata circolare 
del 12 settembre 1853 si prescrive che « l’ernia ridu- 
cibile e contenibile con apposito cinto non sia suffi- 
ciente a motivare la riforma di un militare in servizio; 
solo è ammesso il congedo di rimando per inabilità, 
nei casi in cuì l’ernia incomodi gravemente nelle marce 
e negli esercizi ». La condizione accennata sfavorevole, 
per causa dell’idrocele; non esiste affatto nel caso in 
esame, nel quale però era indicata l’applicazione di 
un cinto erniario per evitare la comparsa di fatti mor- 
bosi nuovi ed aggravanti. Si presume così che l’in- 
dugio al necessario atto operativo (per non pregiudi- 
care la continuazione degli studi) non riuscirà meno- 
mamente nocivo. Questa soluzione parmi che non 
stabilisca un precedente in favore del ritorno alle 
antiche prescrizioni regolamentari, come invece po- 
trebbe verificarsi se si scrivesse sull’utilità pratica del 
tambur> in confronto degli inconvenienti derivanti 
dall’uso delle trombe. 

È innegabile ad ogni modo che negli istituti militari 
l’interpretazione letterale dell'elenco unico delle in- 
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fermità e imperfezioni esimenti dal servizio militare, 
come già in altra occasione ho tentato di provare (1), po- 
trebbe distrarre dalla carriera delle armi, alcuni ele- 
menti preziosi per qualità intellettuali e morali, a causa 
di deficienze temporanee, che sono collegate alle pre- 
cedenti applicazioni professionali o per deformità lievi, 
che mediante i sussidi della vecchia o della nuova chi- 
rurgia sono efficacemente guarite. 

L'orientamento propugnato spiega la proposta d’ ini- 
ziativa personale di considerare le minime deformità 
regionali, nei soggetti veramente robusti, con vedute 
che forse meglio corrispondono alle reali singole dota- 
zioni di salute. Secondo tale indirizzo l’idrocele co- 
municante, che è da ritenersi meno grave del cistico 
per le connesse alterazioni nella spermatogenesi e più 
grave nello stesso tempo perchè mantiene aperta la via 
per la fuoruscita di un viscere addominale, dovrebbe 
innanzi al Consiglio di leva essere nei casi ordinari 
apprezzato appena sufficiente a motivare la riforma pel 
periodo di pace, seppure non si riterrà migliore la so- 
luzione di istituire il servizio ausiliario, pel quale gli 
affetti da idroceli non complicati sarebbero da ritenersi 
ancora idonei. 

Un positivo sintomo di incompatibilità a qualsiasi 
servizio militare è da rintracciarsi nella disorganizza- 
zione del tragitto inguinale, condizione anatomo-pato- 
logica codesta che per lo meno richiede un intervento 
curativo di maggiore entità, come in seguito ampia- 
mente sarà detto, trattando delle varie gradazioni del- 
l’ernia inguinale. 

Per ora basta riconoscere che praticamente si pos- 
sono differenziare due forme di idrocele nel condotto 


(1) La perimelria toracica e il reclutamento negli istituti militari. (Giornale 
medico del R. esercito, mese di ottobre 4900). 
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pa pervio, secondochè esiste o no la 
normale organizzazione del tragitto inguinale; dato 


di fatto importante per basare o no una prognosi fa- 
yorevole, qualora sia richiesto un mezzo curativo in- 
cruento, oppure per determinare la scelta di uno anzichè 
di altro metodo operativo, quando si debba provvedere 
colla terapia a mano armata. Sopra il mentovato re- 
perto anatomico è possibile stabilire nettamente la di- 
stinzione fra idroceli comunicanti che implicano la 
proposta riforma pel solo periodo di pace e quegli altri 
della medesima natura, che per essere aggravati da 
manifesta disorganizzazione del tragitto inguinale, do- 
vrebbero essere considerati come causa d’ inabilità as- 
soluta ad ogni servizio militare. 


Ni 


Le ernie inquinati fumicolari riducibili e )contenute colla 
pressione digitale, occludente il tragitto inguinale non 


disorganizzato, pressione paragonabile a quella eser- 
| citata dal cinto. 


L’argomento enunziato fu, in questi ultimi tempi, 
discusso esaurientemente, motivo per cui non riuscirà 
agevole svolgerlo, anche dal solo punto di vista della 
pratica chirurgica militare, senza correre il pericolo 
di ripetere cose già note. 

Osservando, come sempre, la norma direttiva di com- 
pendiare il ticultato delle osservazioni cliniche con 
formule che si adattino ai bisogni dell'esercizio pro- 
fessionale, ritengo opportuno classificare le deformità 
della regione inguinale, indicanti preparazione 0 svi- 
I Da di ernia, in tre grandi suddivisioni: 

i inguinale; 
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Che cosa oggidì s'intende per laparocele inguinale? 

Stando alla descrizione che il Giordano, allievo del 
prof. Novaro, ne fece in uno speciale capitolo del trat- 
tato di Duplay e Reclus tradotto, sarebbe caratteriz- 
zato dalla protrusione del peritoneo attraverso un difet- 
toso sviluppo, nella regione inguinale, dei fasci inferiori 
muscolari del piccolo obliquo e del trasverso. L’altera- 
zione può essere unilaterale o bilaterale, accoppiata o 
no a gracile costituzione. 

L'argomento fu già illustrato colla presentazione di 
numerosi casì clinici dal prof. Novaro, mio illustre e 
venerato maestro. Questi ritiene che il laparocele ra- 
ramente dia luogo allo strozzamento e che peggiori 
coll’uso del cinto, aumentando esso l’ipotrofia musco- 
lare. Opina perciò che sia modificabile utilmente me- 
diante un atto operativo, nel quale, manca l’ indica- 
zione di interessare il peritoneo, stante l’assenza di un 
sacco erniario vero e proprio. La cura sì limita alla 
semplice plastica delle pareti del tragitto inguinale col 
metodo Bassini. Quando il difetto fosse bilaterale, allo 
scopo di evitare stiramenti in opposte direzioni, è con- 
sigliato l’intervento in due sedute diverse. 

Il prof. Occhini, col consueto benevolo interessa- 
mento, di cui gli sono gratissimo, mi consigliò di 
prendere in esame una modificazione all'operazione del 
Bassini, recentemente proposta per la cura della laparo- 
cele inguinale, dal dottor Margarucci, basata sul con- 
cetto delle stratificazioni embricate (supplemento al 
Policlinico, 15 dicembre 1900). In proposito non potrei 
che riferire un giudizio, il quale non mi appartiene. 

Qualche anno addietro, un chirurgo tanto valente 
quanto coscienzioso, esperimentò un’analoga modifi- 
cazione alla classica semplice ricostituzione del tra- 
gitto inguinale, secondo Bassini, ma l’abbandonò dopo 
poche applicazioni, avendo motivo di ritenere che le 
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compressioni e gli imprigionamenti cicatriziali conse- 
cutivi, determinassero un danno permanente sulla 
struttura e sulle funzioni fisiologiche del cordone sper- 
matico e del testicolo corrispondente (1). 

Dal punto di vista medico-militare, il laparocele 
inguinale non potrebbe per sè solo essere compreso 
fra le imperfezioni inabilitanti al servizio attivo. 

Non se ne dovrebbe per altro disconoscere l’impor- 
tanza sapendosi che riesce spesso fastidioso al malato 
per una sensazione molesta alla regione inguinale, 
esacerbantesi durante le occupazioni faticose. 
| Sarebbe perciò opportuno rilevare il difetto con una 
particolare annotazione, allo scopo di facilitare util- 
mente le assegnazioni alle varie specialità di servizio. 

Al rapido cenno sopra una deformità preerniaria 
seguono ora alcune considerazioni circa quelle erniarie, 
riscontrabili nella regione inguinale. 

Fra i 361,654 visitati nella leva sui giovani nati 
nell’anno 1878, compariscono 4805 riformati per ernie 
viscerali, il na è quanto dire 1,33 p. 100; cifra su- 
perata appena dalle inabililà motivate per Aeisicana 
dello sviluppo toracico e per debole costituzione. Non 
è possibile asserire in quale proporzione concorrano 
le ernie delle varie sedi a determinare il quantitativo 
‘menzionato, mancando finora un’apposita classifica- 
zione regionale. 

- Secondo ì dati statistici raccolti da Berger la pro- 
| porzione dell’ernia crurale nell’uomo i in confronto del- 


nico del 9 marzo n. s. n, 19, un commento critico molto severo sulla 
n > proposta dal dottor Margarucci per la cura del laparocele in- 


| inevitabile compressione del fanicolo, determinata dalla sovrap- 
dei lembi aponéurotici e conseguenti disturbi d’innervazione e di 
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Tenendo pure calcolo della debole percentuale data 
dall’ernia ombelicale o della linea alba e da altre rare 
varietà, non si esagera soverchiamente supponendo che 
l’ernia inguinale rappresenti almeno il 90 p. 100 sul 
totale degli erniosi riformati nelle visite innanzi al 
consiglio di leva. 

Prima di procedere oltre occorre risolvere una que- 
stione pregiudiziale. Perchè dal novero delle ernie ri- 
tenute compatibili con un proposto servizio ausì- 
liario furono eliminate le crurali, e fra le inguinali 
sì considerarono come forma non inabilitante in modo 
assoluto, quelle funicolari? Evidententemente la di- 
stinzione ideata si basa sui relativi disturbi, che con- 
seguono e sulla maggiore o minore efficacia della cura 
palliativa col cinto. 

Già si sono riferiti i criteri dominanti nel tempo 
in cui sì considerava l’ ernia riducibile e contenibile 
con apposito cinto come non sufficiente a giustificare 
la riforma di un militare in servizio. 

Se un ritorno puro e semplice a queste disposizioni 
regolamentari non può da alcuno propugnarsi, vale 
però a mettere in evidenza una norma direttiva gio- 
vevole tuttora in parte per le applicazioni della pro- 
posta inabilità limitata al periodo di pace. Tale di- 
sposizione dovrebbe essere prescritta per le sole ernie 
inguinali oblique esterne funicolari riducibili e con- 
tenibili, le quali in genere non si accoppiano a di- 
sorganizzazione del tragitto, come di regola si verifica 
più spesso per le ernie inguinali oblique testicolari e 
per le ernie dirette della medesima regione. 

Resta a dimostrare il motivo dell’esclusione fatta 
per le ernie crurali. Per queste non si può far asse- 
gnamento sopra un'efficace contenzione, mediante 
l’uso dei cinti, e per di più, secondo l’opinione di 
Malgaigne, non sì conseguirebbe mai un caso auten- 
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tico di guarigione coi mezzi palliativi. Invece le ernie 
inguinali oblique esterne funicolari, riducibili e con- 
tenibili, massime quando si riscontra la perfetta in- 
tegrità del tragitto inguinale, fino ad una certa età 
(certamente oltre ai 20 anni) si possono considerare 
suscettibili di guarigione coll’uso del cinto. 

Inoltre quando l’operazione cruenta fosse invocata 
dai pazienti, l'intervento pure riuscendo radicale, con- 
siste essenzialmente nell’estirpazione del sacco erniario 
e nel far scomparire ogni depressione infundibulare, ap- 
plicando ad esempio il metodo poco lesivo, semplice 
e rapido di Kocher, avente la sua indicazione in tutti 
i casi in cui il tragitto inguinale non è stato dalla 
ernia piccola e recente modificato nel suo tipo di 
struttura fisiologica. 

È cosa nota che finora la chirurgia non ha trovato 
modo di riparare la perdita di uno sfintere muscolare. 
Analogamente incidendo un orifizio così complesso 
come l’inguinale superficiale per la cura dell’ernia, 
secondo Bassini, si corre il pericolo di deteriorarlo 
nella sua mirabile struttura, mentre ciò non avviene 
col metodo di Kocher. 

In centinaia di erniosi, presentatisi durante il 
biennio 1895-97 alla Clinica chirurgica di Bologna, 
e visitati uno a uno quotidianamente dal prof. No- 
varo, avendo portato l’attenzione, prima dell’ inter- 
vento chirurgico, allo stato delle pareti del tragitto 
inguinale, mi convinsi che le alterazioni riscontrate 
coll’esame obiettivo, corrispondono bene a quelle, che 
si constatano de visu durante l’operazione, colla quale 
in una percentuale non tanto piccola si mettono allo 
scoperto fasci muscolari del piccolo obliquo e del tra- 
sverso bene sviluppati e addossati sul tragitto ingui- 
nale non sfiancato, nè abbreviato nel suo decorso 
obliquo dall'alto al basso e dalle parti profonde alle 
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superficiali. Anzi in una diecina di casi, scelti con 
riguardosa cura fra giovani robusti e operati sotto la 
direzione del prof. Monari, quasi sempre constatai il 
fatto che la plastica col triplice stato suturato sul 
margine posteriore del legamento di Falloppio non mi 
sembrava necessaria per raggiungere lo scopo di una 
cura radicale. Pur troppo in chirurgia, come in tutte 
le cose mediche si ha tendenza a voler sempre gene- 
ralizzare i sistemi terapeutici, mentre i casi invece 
mutano indefinitamente. Anzichè rendersi schiavi del 
metodo è preferibile l’indirizzo che allo studio esatto 
delle singole forme seguano applicazioni curative, di- 
rette con un razionale ecletismo. Non sempre dovreb- 
besi ricorrere al metodo ideato dal chirurgo di Berna, 
nè sempre a quello più noto e diffuso del chirurgo 
di Padova, trascurando pensatamente di parlare delle 
altre ormai innumerevoli modificazioni, con cui si 
tentò migliorare i riferiti processi operativi, nati per- 
fetti. 

Ed ora quale giudizio spassionato si può dare sulla 
crescente generale operosità dei chirurghi per la cura 
delle ermte inguinali ? 

Dal bambino, appena non abbia più perdita invo- 
lontaria notturna delle urine, fino all’ottuagenario, 
tutte le età, professioni e classi sociali invocano oge 
gidì l'ausilio del metodo Bassini. Se nello strozza- 
mento erniario, secondo Mollière, unica controindica- 
zione alla cura cruenta è la morte, invece nelle altre 
varie ernie, riducibili o no, l'indicazione ad operare 
è sorretta da criteri ben definiti. Si ritiene ragione- 
vole l’attesa negli adolescenti fin dopo il 15° anno di 
età, potendo la malattia guarire spontaneamente pel 
semplice fatto che coll’accrescimento del corpo aumenta, 
l’obliquità del tragitto inguinale. Così pure fino alla 
detta età meno facilmente intervengono cause di stroz- 
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zamento, mancando di regola l'applicazione a continui 
lavori pesanti. 

Inoltre merita importanza il fatto che non essendosi 
ancora iniziata l’attività delle glandule seminali la 
presenza temporanea o permanente di un viscere ad- 
dominale a ridosso del cordone spermatico o del testi- 
colo non ne compromette la funzione, che per legge 
naturale si risveglia verso quel determinato periodo 
della vita. Vero è che sonvi casi in cui la compres- 
sione dell’ernia sul testicolo, arrestato nella sua di- 
scesa nel tragitto inguinale, fa sollecitare l’ intervento 
operativo per migliorare le condizioni trofiche della 
glandula. 

Cito un esempio dimostrativo appropriato. 


L'allievo U. C., quattro anni addietro, venne dichiarato tem 
poraneamente inabile all'ammissione nel Collegio militare di 
Roma, perchè affetto da ernia inguinale destra interstiziale, 
avvolgente il testicolo ectopico che, dopo la riduzione dell’in- 
testino erniato, si rilevava ipotrofico e fissato quasi a ridosso 
dell’orifizio inguinale profondo. 

Il maggiore medico Bima ed io, benché si trattasse di gio- 
vane appena quindicenne, concordemente consigliammo un 
atto operativo immediato. La cura radicale eseguita, senza 
alcun indugio, dal prof. Colzi ebbe un esito soddisfacente e sta- 
bile non solo in rapporto alla guarigione dell’'ernia, ma ancora 
pel risultato conseguito coll’orchidopessia, essendosi da essa 
sensibilmente avvantaggiato lo sviluppo del testicolo portato 
nella sua sede naturale (1). 


Così sì comprende l'intervento relativamente precoce 
in quest'altro caso pure caratteristico. 


L'allievo M. d. R., ammesso a 16 anni nel Collegio militare, 
presenta normale e armonico sviluppo scheletrico muscolare. 


(4) Nell’ectopia inguinale del testicolo complicata da ernia, benchè negl 
adulti la glandula resti atrofica ed inferonda, rappresenta essa tuttayia un ter- 
reno propizio per le infezioni acute e pei neoplasmi. Quindi è consigliato l’in- 
tervento chirurgico dal {3° al 45° anno di età, mediante l'orchidopessia e la 
cura radicale dell'ernia. 
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La sua statura raggiunge m. 1.71 ‘/, e il perimetro toracico 
m. 0.83. Racconta che fin dal sesto anno d'età, durante gli 
sforzi pronunziati gli compariva alla regione inguinale destra, 
nel sito che corrisponde alla fossetta media, una lieve intu- 
mescenza, la quale raggiungeva al massimo le dimensioni di 
una mezza noce e spariva spontaneamente. Gli venne pre- 
scritto l’uso del cinto, che fu applicato durante il giorno per 
nove anni consecutivi, infruttuosamente. Bramoso di dedi- 
carsi all'avita carriera militare, in seguito a parere del com- 
pianto prof. Bruno, si sottopose a 15 anni alla cura radicale 
dell’ernia, eseguita con ottimo risultato a Torino dal profes- 
sore Isnardi. Nei cinque mesi dacché l'allievo attende assidus- 
mente alle esercitazioni militari, scherma e ginnastica non ha 
mai risentito nella parte operata la benchè minima molestia, 
né ora si constata alcun accenno alla ricomparsa di disten- 
sioni nel tragitto inguinale. 


È cosa troppo ovvia che in questo caso nulla po- 
tevasi sperare dall’applicazione del cinto, il quale, an- 
zichè inutile riusciva dannoso, favorendo l’ipotrofia 
muscolare, là ove il peritoneo formava un gavocciolo, 
durante i rapidi e notevoli aumenti della pressione 
addominale. 

È supponibile che la deformità inguinale apparte- 
nesse al novero dei laparoceli o delle ernie dirette; 
forme entrambe, in cui se raro avviene lo strozzamento, 
sono però suscettibili di cura radicale esclusivamente 
coll’esatta plastica muscolare, precisata dal metodo 
Bassini. 

Dagli esposti casi clinici si intravede già l’alta im- 
portanza della cura radicale dell’ernia inguinale, per 
accrescere di anno in anno il numero dei validi di- 
fensori della patria. 

Anzi è tempo ormai che risalti colla raccolta di fatti 
concreti tutto il contributo derivante dalle operazioni 
chirurgiche nelle abilitazioni al servizio militare. A 
tal fine mi sono proposto di raccogliere i dati che 
emergeranno da un'inchiesta d'iniziativa personale e 
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che in seguito sarà mia cura rendere noti con una 
pubblicazione a parte. 

Ed ora riprendendo a svolgere sommariamente la 
questione relativa alle indicazioni per la cura radicale 
dell'ernia inguinale, bisogna riconoscere che esse, nel 
massimo numero dei casi, sono motivate dalle esigenze 
delle occupazioni. 

Pei militari come per gli operai che attendono a 
lavori pesanti, in genere l’uso del cinto riesce poco 
pratico; costituiscono essi perciò una numerosa cate- 
goria dei richiedenti la cura Bassini. 

Come sono da evitarsi le applicazioni chirurgiche 
uniformi, così devesi por mente a tutte le condizioni 
individuali o generali sfavorevoli che in modo tempo- 
raneo od assoluto possono controindicare la cura anzi- 
detta. Però è necessario ammettere che ci mancano 
ancora i mezzi per afferrare esattamente alcune occulte 
controindicazioni e che spiegano in parte i risultati 
negativi, in una piccola percentuale, nella cura cruenta 
dell’ernia inguinale. Il difetto non consiste nel metodo 
e spesso neppure nella sua applicazione, ma invece di- 
pende da errore d’indicazione all'atto operativo. Quando 
sì osserva intensamente un fenomeno naturale al mi- 
croscopio cì serviamo di un occhio solo e dell’altro si 
è costretti a farne astrazione. Così avviene nello studio 
clinico delle ernie, con cui si riesce a valutare con pre- 
cisione ogni elemento causale che favorisce lo sviluppo 
del sacco e le alterazioni primitive o secondarie nelle 
pareti addominali. Ma anche in quest’esame si deve far 
astrazione di un altro lato della questione, quello 
importantissimo trattato da Benevoli di Firenze, fin 
dal 1797, sull’enteroptosi, consecutiva all’allungamento 
del mesenterio. 

Ecco il vivaio del maggior numero di recidive, a 
scadenza più o meno lontana. L’enteroptosi crescente 

30 
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coll’avanzare degli anni si accoppia ad una simultanea 
diminuzione della resistenza nella cintura elastica at- 
tiva, formata più specialmente dalla muscolatura delle 
pareti addominali, con effetti distensivi nel tragitto in- 
guinale e nel peritoneo e successiva formazione, anche 
negli operati, di ernie acquisite, a prevalenza dirette. 

In questo libero esame critico sulla cura radicale 
delle ernie inguinali non havvi ombra di ostile precon- 
cetto. Già si è chiaramente accennato che il metodo 
Bassini rappresenta quanto di meglio si possa appli- 
care in determinati e pur troppo frequentissimi casiì 
in cui le ernie inguinali sono antiche e voluminose e 
quando specialmente il tragitto abbia subito profonde 
modificazioni, che giungono spesso a tal grado da 
rendere ravvicinati o confusi i due orifizi. In simili 
casi nella sede del tragitto inguinale sì riscontra un 
ampio orifizio attraversato dal viscere erniato e nel 
quale si può introdurre l’estremità di due o tre dita 
riunite. Questa disposizione anatomo-patologica, osserva 
giustamente Tillaux (1) « apporte de sérieuses diffi- 
cultés à la cure radicale de la hernie inguinale, car il 
ne faut pas compter sur la fermeture de ce large orifice 
par la suture, et la hernie se reproduira fatalement si le 
chirurgien se contente de la résection du sac herniaire 
aussi haut qu'il la fasse. Il faut, dans ce cas, recons- 
tituer le canal inguinal, refaire les deux orifices et 
le trajet en employant la méthode de Bassini ». 

Lo stesso autore nel suo Trattato di clinica chirurgica 
così apprezza l'operazione del Bassini: « C’est une très 
bonne opération, dont les résultats sont excellents si 
elle est menée à bonne fin ». 

Infatti colla plastica muscolare, secondo Bassini, si 
ricostruisce schematicamente e quasi normalmente il 


(4) Traité d'anatomie lopographique, pag. 672. 
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tragitto inguinale. La struttura di questo studiata su 
molti preparati di anatomia topografica, si riconosce 
conforme alla descrizione fatta da Testut ed altri, i 
quali hanno riscontrato che nei soli casi di sviluppo 
esagerato del muscolo trasverso i fasci inferiori di esso 
concorrono a rinforzare la parete posteriore, essenzial- 
mente costituita dalla fascia trasversale. 

Nei casi comuni il margine libero inferiore dei mu- 
scoli piccolo obliquo e trasverso forma la parete su- 
periore del tragitto, però senza limiti netti, dirigen- 
dosi in basso alcuni fasci muscolari a decorso arciforme, 
i quali si disperdono sulle pareti laterali e perfino su 
quella inferiore. Le fibre quasi verticali, che si fissano 
al margine superiore del pube, dietro al legamento di 
Gimbernat, formano il muscolo pubo-trasversale di 
Luschka. Altre digitazioni abnormi si possono osser- 
vare, le quali originano dal pube e vanno alla fascia 
trasversale, nella sua parte interna. 

'l'estut le caratterizza come muscoli soprannumerari 
tensori delle aponeurosi dell'addome. 

Risulta quindi che se le sistematiche applicazioni 
del metodo Bassini non riproducono con esattezza le 
naturali disposizioni anatomiche, si modellano però 
sopra un tipo di struttura fisiologica. Coll’esperienza 
desunta da innumerevoli fatti dimostrativi, tutti sono 
convinti che l’arte chirurgica possieda ora il mezzo di 
riparare efficacemente e quasi sempre stabilmente la 
distruzione o il debilitamento delle pareti inguinali, 
verificabili in special modo negli affetti da ernie di- 
rette od oblique esterne, voluminose o di antica data, 
nonchè nei sofferenti di laparocele inguinale. 
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SULLA SIERODIAGNOSI 
DEL TIFO ADDOMINALE 


Per il dott. G. B. Mariotti-Bianchi, tenente medico 
nell'ospedale militare di Roma 


Dal settembre 1898, epoca nella quale fui destinato 
all’ospedale militare di Roma, ho eseguito quasi co- 
stantemente nei casi di tifo la reazione del Widal, e 
nello stesso tempo, per l'interesse che aveva l’argo- 
mento, eseguiva la sierodiagnosi in numerosi casi di 
altre malattie. Tali ricerche furono da me condotte 
nell’ultimo anno in modo sistematico, ed ho ritenuto 
opportuno pubblicarle, specialmente dopo le critiche 
che da varî autori furono mosse a questo mezzo dia- 
gnostico. 

Rifare la storia della siero-diagnosi del tifo addomi- 
nale dai primi lavori di Pfeitfer e Kolle, Bordet, Gruber, 
Durham a Widal che applicò i risultati sperimentali alla 
clinica, fino ai lavori più recenti, sarebbe impossibile, 
tanto è il numero delle pubblicazioni in proposito ; d’al- 
tra parte questa lunga enumerazione sarebbe in gran 
parte inutile. 

Perciò mi limiterò a citare man mano quei lavori che 
avranno maggiore attinenza cogli argomenti che verrò 
trattando. 

Le mie ricerche possono dividersi in due parti per— 
fettamente distinte. La prima va dal settembre 1898 al 
giugno 1899, la seconda dal settembre 1899 ad oggi. 
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Dopo i lavori di Kolla, Mesnil de Rochemont, Griim- 
baum, Ziemke, ecc., essendo stato dimostrato che usando 
il rapporto di 1:10 istituito dal Widal si avevano dei 
risultati infidi, io mi proposi di usare la diluizione di 
1:20, e con questa eseguii una prima serie di numerose 
esperienze, nel tifo, e in molte altre malattie. Ma dai 
risultati di esse emerse che anche la diluzione di 1:20 
era insufficiente, e perciò nella successiva serie di espe- 
rienze, portai il rapporto a 1:40. Di questa seconda 
serie perciò mi occuperò in modo speciale, trattando 
molto brevemente dalla prima. 


TECNICA. 


La tecnica da me usata è la solita ormai in uso presso 
tutti i laboratori. Cominciai col provvedermi di un’ot- 
tima cultura di tifo, sensibilissima all’azione dei sieri 
tifici Essa era poco patogena, fatto questo che, come 
ha dimostrato il Valagussa (1), rende la coltura più 
adatta a presentare il fenomeno dell’agglutinazione. Essa 
veniva al solito mantenuta in agar, e da questo ripresa 
per i trapianti in brodo. Il bacillo era mobilissimo. Il 
brodo veniva preparato col vecchio metodo di Koch, e 
mi ha risposto sempre ottimamente. 

Qui sorge la questione dei liquidi di cultura più 
adatti per avere dei germi bene emulsionati. È certo 
che nel brodo comune, specialmente se la coltura è un 
po’ vecchia, si forma spesso una sottile pellicola in su- 
perficie e all'esame microscopico si osservano piccoli 
ammassi. Questo fenomeno, spiegato da alcuni come un 
accenno ad agglutinazione spontanea, e da altri, forse 


(1) VaLagussa. — Ricerche di tecnica siero-diagnostica nella febbre tifoidea 
— Annali d'igiene sperimentale. 1900, fascicolo I. 
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più giustamente, fatto dipendere da variazioni nella 
reazione del liquido, ha fatto sì che si sono proposti 
vari liquidi da sostituire al brodo. Così sono stati usati 
l’acqua peptonizzata, i brodi artificiali, con glucosio o 
glicerina, ma sembrami che tutti questi mezzi abbiano 
alcuni inconvenienti, quali il troppo scarso sviluppo, 
e il rapido comparire di forme lunge, degenerative, le 
quali turbano notevolmente l'osservazione. Perciò io 
sono rimasto fedele al brodo di carne, preparato nel 
modo sopra indicato: con esso, è ben vero, si formano 
dei piccoli ammassi, ma questi sono molto scarsi ove 
si abbia l'avvertenza di non usar mai culture di età su- 
periore alle 24 ore; allora i bacilli sono mobilissimi e 
numerosi, senza che il loro numero sia tanto cresciuto 
da essere di danno all’osservazione. Gli ammassi che 
si formano nel brodo comune dopo 24 ore, oltre all’es- 
sere molto piccoli e scarsi, presentano tali differenze 
dagli ammassi caratteristici, per la loro grandezza, la 
mobilità, lo stato di ottima conservazione dei bacilli, 
che è impossibile, se non a un mal pratico, il cadere 
in errore. Su ciò credo di potere essere assoluto, e 
quando si abbia la pratica conveniente, ritengo che il 
brodo di carne possa essere adatto altrettanto almeno 
quanto tutti gli altri liquidi nei quali il bacillo del tito 
cresce perfettamente emulsionato. 

Le altre modalità della tecnica non differiscono che 
per qualche particolare insignificante da quelle messe 
in opera comunemente. Il sangue veniva aspirato in 
pipettine piccolissime ovvero nei tubicini da linfa vac- 
cinica, e il siero separatosi veniva usato per la prova. 
Per la misurazione del siero e della coltura, mi sono 
servito di due anse, una piccolissima, ed una più grande. 
Le anse erano esattamente calibrate per pesata, in modo 
che nella prima serie di esperienze il rapporto fu 
di 1:20, nella seconda di 1:40. Avrei potuto usare 
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pel siero la cruna d’ago, introdotta nella pratica dal 
Valagussa, ma siccome avevo cominciato coll'ansa, così 
ho poi sempre continuato ad usar questa. Del resto ciò 
non ha importanza, avendo, come ho detto, calibrato 
esattamente le due anse per pesata. Le anse stesse ser- 
vivano esclusivamente per la siero-diagnosi. 

La prova venne fatta sempre in goccia pendente: ciò 
ha an grande vantaggio sul metodo in tubo, perchè si 
possono seguire le fasi della reazione, e si ha un dato 
prezioso che manca coll’altro processo, cioè l’osserva- 
zione dei movimenti dei bacilli. Esaminavo le gocce 
pendenti ogni cinque minuti e ritenevo negative quelle 
prove in cui non si osservava agglutinazione dopo 40 
minuti. Dopo questo tempo non mi è mai occorso di ve- 
dere prodursi il fenomeno se non si era prima ottenuto. 
E perciò che ritengo non necessario aspettare sei ore, 
come vorrebbe il Valagussa. 

In molti casi ho saggiato il siero degli ammalati a 
varie diluzioni per stabilire il limite massimo e minimo 
fra cui la agglutinazione avvenisse. Tuttavia ciò feci più 
per curiosità scientifica che altro, poichè il mio scopo era 
essenzialmente questo: Ricercare la diluizione adatta a 
scopo clinico per mezzo della quale fosse possibile ser- 
virsi di questo mezzo prezioso senza cadere nell’errore, 
0 di prendere per tifo una malattia diversa, 0 di misco- 
noscere il tifo quando esisteva. Perciò, ferma restando la 
diluzione, io andava saggiando il siero dei miei am- 
malati. 


I° Serie di esperienze. 
(Rapporto 1:20). 
I casi di tifo che fanno parte di questa serie sommano 
a 51: la siero-diagnosi fu positiva in 48 casi, negativa 


in due. In uno di questi però non mi fu possibile fare 
l'esame batteriologico delle feci e del succo splenico e 
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perciò il caso stesso non può andare esente da obbie- 
zioni. Tuttavia ritengo alquanto esagerato a questo pro- 
posito lo spirito che informa alcuni lavori. 

È giusto, è doveroso dubitare della diagnosi di tifo, 
quando si tratta di forme che dovrebbero classificarsi 
come anomale, e che perciò potrebbero essere invece 
altre forme infettive. I casi di questo genere riferiti 
dal Fiocca (1) sono molto dimostrativi, ed è ben na- 
turale che trovando in essi la siero-diagnosi negativa, 
anzichè concludere che si tratti di tifo, è necessario du- 
bitarne, e ricorrere agli esami batteriologici completi, i 
quali devono rischiarare tutti i dubbi. Ma quando il 
quadro clinico è completo, con tutti i sintomi più me- 
ritevoli di fiducia, è poi necessario per convalidare la 
diagnosi, l'avere il reperto del bacillo specifico? Io non 
lo credo, e ritengo invece che in questi casi la clinica 
debba bastare; altrimenti noi ci ridurremmo a non poter 
fare alcuna diagnosi senza il laboratorio. 

Il caso cui ho accennato è appunto uno di questi e 
merita la pena di riferirlo sommariamente. 

Str. Ottavio, caporale del 69° reggimento fanteria, en- 
trato il 17 ottobre 1898. Individuo di mediocre costitu- 
zione. Verso il 7 ottobre ammalò con febbre, cefalea, 
inappetenza, nausee. All'ingresso all'ospedale si rile- 
vano organi toracici sani, lingua fortemente impatinata, 
arida, rossa ai bordi e alla punta, lieve meteorismo in- 
testinale, gorgolio ileo-cecale, milza ingrandita, roseole 
sull’addome e sul tronco; alvo diarroico, febbre con- 
tinua, oscillante fra 38,7 e 39,2. 

Il decorso della malattia fu di 5 settenari e l’anda- 
mento gravissimo. 

La siero-diagnosi fu ripetuta molte volte, fino a tre 
giorni dopo iniziatasila convalescenza, ma sempre con 
risultato negativo. 


_—Éqeipug; 


(1) Fiocca. — Sulla reazione di Widal. Policlinico, 1900, n. 21. 
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Dal brevissimo cenno della storia clinica risulta per 
_ me evidentissimo che si trattava di tifo. Essendo però 
stato un caso gravissimo, non fa meraviglia che la siero 
diagnosi sia stata negativa per tutta la durata della ma- 
lattia. Disgraziatamente l'osservazione è stata incom- 
pleta, poichè non ripetei la prova in seguito, a conva- 
lescenza più avanzata. Si vedrà nella seconda serie di 
esperienze che in qualche altro caso la siero-diagnosi 
fu positiva solo dopo vari giorni di apiressia. Quindi è 
da ritenere con tutta probabilità che nel caso descritto 
la siero-diagnosi sia riuscita negativa per tutta la du- 
rata della malattia per la speciale sua gravità, e che 
senza dubbio essa sarebbe stata positiva in seguito, ove 
per circostanze indipendenti dalla mia volontà non avessi 
dovuto tralasciarne lo studio. 

Escluso questo caso, che può andare soggetto alla cri- 
tica, ne resterebbe un altro in cui la siero-diagnusi 
riuscì negativa; questo fu un caso gravissimo e seguito 
da morte, e all’autopsia si rilevarono le classiche alte- 
razioni del tifo. In questo ammalato adunque la aggluti- 
nazione non si produceva neanche col rapporto di 1:20, e 
perciò è da concludere che essa mancava realmente (1). 

Oltre ai casi di tifo di cui ho fatto parola, ne cimentai 
molti altri di svariate malattie. Le osservazioni da me 
eseguite riguardano 175 individui, in ‘alcuni dei quali 
la siero-diagnosi veniva eseguita a scopo diagnostico, 
quando il quadro clinico non si era ancora ben deli- 
neato; in altri invece venne da me praticata a solo 
scopo di controllo, e trattavasi sempre di forme sulle 
quali non poteva cadere dubbio alcuno. Per ciascuno 
di questi ammalati tenni conto dell'andamento clinico 


(1) È infatti da ritenere ormai, per le ricerche di molti e per le presenti, che 
non si può prestar fede eccessiva a una agglutinazione ottenuta col rapporto 
di 4:40, quantunque il Widal abbia affermato che con questo rapporto non è 
mai caduto in errore. 
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ulteriore, e in tutti vennero eseguiti gli esami di gabi- 
netto che si manifestavano necessari. In modo speciale 
per la malaria dirò che sempre venne fatto l'esame del 
sangue, e spesso varie volte, fino ad essere sicuri della 
diagnosi, anche dal lato microscopico, oltre che da quello 
clinico e da quello a juvantibus. Perciò io debbo esclu- 
dere che in questi 175 casi vi potesse essere qualche 
ammalato di tifo (forme anomale) 
Ecco i risultati delle mie esperienze: 
(Rapporto 1:20). 


SIERODIAGNOSI 
MALATTIA 
Positiva | Negativa 


INdIviIAnERa”i-. > < < a a £ © è ce] > | 2 
Febbre malarica. . ........| 4 17 
BXODeniti <; .eua  R  #egl £® ll CR 
Broncopolmoniti . — 4 
Polmoniti crupali. Ù RUE 3 33 
Pleuriti . . . . E I 6 31 
Tubercolosi petmonare si 3 
Tubercolosi miliare. . . ..... . — | 2 
Poliorromenite 1 
Febbre reumatita: > . 0. i? è - 2 
Resipola . . . . i dae 3 7 
Reumatismo ailiarifniono. acta 1 6 
Eudésardile. .: è + cera _ 1 
Peritiflite. . . . $ 1 _ 
Catarro mndridiiicai con iena. è » 17 
Infezioni intestinali . . . ..... . 3 21 
Ascessi è;flemmoni. ; è è sd è _ 2 
Otiti medie purulente . . . .. ... | 1 

Torace . . . N. 23 152 
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Come risulta dal quadro suesposto, su 175 casi di 
svariate malattie, tutte a decorso classico, in modo da 
potere escludere il tifo, si sarebbe avuta 23 volte la 
siero-diagnosi positiva. Il contingente maggiore sarebbe 
stato dato dalla malaria, pleuriti, polmoniti, resipola ecc. 
Ma ricercando accuratamente l’anamnesi, ho potuto rile- 
vare alcuni dati non privi d'interesse. 

In tre dei quattro casi di malaria a siero-diagnosi 
positiva gli individui avevano sofferto antecedente- 
mente di tifo, uno tre anni prima, uno cinque e uno 
dieci. Così pure uno dei polmonitici, il cui sangue dava 
l’agglutinazione, aveva avuto il tifo a 12 anni, cioè 
nove anni prima, uno dei pleuritici ne aveva pure sof- 
ferto nove anni prima, e un altro cinque anni avanti; 
il malato di peritiflite l'aveva avuto tredici anni in- 
nanzi, e i tre malati d’infezione intestinale erano stati 
colti da tifo antecedentemente fra sei ed otto anni. In 
tutto sarebbero dieci individui che avrebbero avuto il 
tifo in epoche antecedenti, e in un tempo da tre a tre- 
dici anni anteriore all’epoca in cui caddero sotto la mia 
osservazione. 

Ora l’aver sofferto già di tifoide può benissimo darci 
la spiegazione del perchè in quei dieci casi esistesse 
ancora nel sangue il potere agglutinante a una dilu- 
zione di 1:20. Ricorderò infatti che il Widal aveva tro- 
vato che anche dopo 26 anni dalla sofferta infezione 
tifoide persisteva il potere agglutinante a 1:10, e in tre 
casi dopo tre, sette, nove anni il siero era ancora attivo 
all'1:150. Così pure lo stesso Widal e Sicard trova- 
rono che su 40 casi, undici mantenevano un siero at- 
tivo da 1:10 a 1:1800 dopo un lasso di tempo che va- 
riava da 6 a 26 anri. Courmont in due casi guariti da 
oltre un anno costatò il fenomeno, Hofmann trovò la 
reazione positiva fin 12 anni dopo la sofferta infezione. 
Weinberg dopo 27 anni e Pechère persino dopo 51 anni. 
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Tutti questi sono fatti ormai dimostrati in modo in- 
discutibile, e perciò noi siamo pienamente autorizzati 
a ritenere che nei 10 casi più sopra riferiti il potere 
agglutinante del siero fosse in diretta dipendenza della 
infezione tifoide già sofferta. 

Resterebbero 13 casi, pei quali, per quanto accura- 
tamente ricercassi nell’anamnesi, non potei ritrovare 
nulla che accennasse ad una sofferta infezione tifoide. 
Escluso ciò, ed esclusa una tifoide concomitante, non 

.mi rimaneva che ammettere un fatto, che cioè in 13 
individui su 175 affetti da svariate malattie infettive e 
in cui non esisteva nè in atto nè nell’anamnesi il tifo, 
il sangue possedeva un certo potere agglutinante, nel 
rapporto di 1:20 rispetto al bacillo di Eberth. È am- 
missibile tuttavia che in alcuni un tifo pregresso fosse 
sfuggito alle ricerche anamnestetiche; ma ciò eviden- 
temente non può essere generalizzato a tutti i 13 indi- 
vidui. Questi sarebbero dunque divisi come appresso: 


MINO: + i oca ved DS 
Polmoniti. . 3 » 36 
Pleuriti 4 » 36 
Tubercolosi polimonase ci 1a # 
Resipola . ° 3 » 10 
Reumatismo policarioninte La € 


Risultava da ciò assolutamente inadatto il rapporto 
di 1: 20, perchè, sebbene molto raramente, pure si po- 
teva osservare talvolta una agglutinazione anche nei 
non tifosi (1). Perciò abbandonai del tutto questo rap- 
porto, e presi come termine fisso l’altro di 1:40. Con 
questo eseguii tutte le successive esperienze. 


(4) Questo fatto collima perfettamente con quanto ha trovato di recente il 
Kohler (Società di medicina e scienze naturali in Jena, 10 maggio 1900), se- 
condo il quale nei non tifosi non sì avrebbe mai la reazione con diluizioni 
superiori a 4:30. 
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II" Serie di esperienze. 
(Rapporto 1:40). 


I casi di tifo di questa serie sommano a 167. La sie- 
ro diagnosi fu positiva in 164 casi, negativa negli altri 3. 
Questi furono 3 casi mortali, e la prova fu ripetuta fino 
a poco prima della morte. L’autopsia rilevò le classiche 
alterazioni della febbre tifoide, specialmente a carico 
dell’intestino. 

Questi tre casi ed il quarto che ho già riferito e che 
appartiene alla I serie delle mie esperienze sono da 
aggiungere ai non numerosi che sono già stati pubbli- 
cati. Infatti fino ad oggi i casi di vero tifo, comprovati 
al tavolo anatomico e in cui mancò la siero-diagnosi fino 
alla morte, sono due del Widal (1) (se anche vi si vogliano 
comprendere, quantunque un debole potere agglutinante 
vi esistesse), uno del Vaulair, uno del Bergintz, uno di 
Astaud e Barjon, uno di Pescarolo, uno di Schumacher, 
due di Fischer, quattro di Fiocca. In tutto si avrebbero 
13 casi, aggiungendo ai quali i miei 4, si avrebbe un 
totale di 17 osservazioni, cifra veramente insignificante, 
ove si tenga presente che dalle prime comunicazioni del 
Widal ad oggi i casi di tifo in cui venne ricercata la 
siero-diagnosi devono certo salire a qualche diecina di 
migliaia (2). 

La spiegazione di questo fatto, che cioè in alcuni 
casi mortali la siero-diagnosi può essere negativa fino 


(1) Bisognerebbe a questi casi mortali aggiungere un caso con ricaduta se- 
guito da guarigione, riferito dal Widal e Sicard. Ch'io mi sappia è questo l’u- 
nico caso in tutta la letteratura, che possa resistere alla critica, essendosi col 
tivato il bacillo d’Eberth dalla milza. » 

(2) Vi sono altri numerosi casi di così dette reazioni negative in casi di tifa 
seguiti o no da morte; ma di tutti lo studio fu incompleto; per lo più la prova 
fu eseguita una sola volta in tutto il decorso della malattia ! 
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alla morte, è stata tentata da molti. Anche recentemente 
il Fiocca ha cercato di spiegare il fenomeno, special- 
mente basandosi sulle ricerche sperimentali del Vala- 
gussa; tale spiegazione è in diretta dipendenza dalla teo- 
ria che hanno emesso l’Emmerich e il Lòw per spiegare 
l’agglutinazione, e conviene riconoscere che è quanto di 
meglio si possa dire oggi sull'argomento. 

Dato che l’agglutinazione, secondo il concetto di Em- 
merich e Lòw, dipenda dalla combinazione di un’albu- 
mina animale con un enzima specifico, prodotto dagli 
stessi bacterii, e che è capace di distruggerli, è ammis- 
sibile che più sono i bacterii che si distruggono nell’orga- 
nismo, maggiore è la sostanza batteriolitica che si versa 
in circolo. Quindi la maggior quantità di sostanza ag- 
glutinante nel siero dipenderebbe dal maggior numero 
di bacterii che sono stati distrutti dalle forze dell’orga- 
nismo, ed è perciò che un alto potere agglutinante sa- 
rebbe, secondo il concetto del Courmont, un ottimo 
criterio prognostico, come quello che ci dimostra che i 
nostri tessuti lottano con fortuna contro gli invasori. 
Se invece l’organismo è debole, e reagisce male, o se gli 
invasori sono o troppo numerosi, o troppo virulenti, 
pochi ne vengono distrutti e la sostanza agglutinante nel 
sangue è scarsa (1). Perciò in quei pochi casi mortali di 
tifo in cui mancò fino alla morte l’agglutinazione, bi- 
sogna credere o che l'organismo fosse dotato di mezzi 
di difesa insufficienti, o che i bacilli fossero numerosi e 
virulentissimi, in modo da avere il sopravvento sulle 
forze cellulari. 


(4) Un fatto perfettamente analogo è stato.dimostrato dal Courmout per la 
sierodiagnosi della tubercolosi. Infatti egli ha potuto osservare che il liquido 
delle pleuriti sperimentali nel cane agglutina fortemente se le colture inocu- 
late sono poco virulente, mentre non agglutina se sono virulentissime. Lo 
stesso fatto ha dimostrato clinicamente; infatti nelle forme acute miliari (me- 
ningee, pleuriche, peritoneali) non si ha agglutinazione, 


dii 
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L'esistenza di questa possibilità potrebbe ingenerare 
la sfiducia in questo mezzo diagnostico nell’animo dei 
medici, ma ciò sarebbe del tutto ingiustificato. Basta ri- 
flettere alla scarsezza estrema di questi casi; senza tener 
conto di altre statistiche, ricorderò che su 218 casi com- 
plessivamente da me osservati, il fatto si notò solo 
quattro volte. Qual'è il fatto in tutta la patologia, che 
possa dirsi altrettanto costante? 

Fatta dunque eccezione di questi tre casi, negli altri 
164 la siero-diagnosi fu positiva. Di essi 13 morirono, 
gli altri guarirono, in un tempo variabile da 2 a 6 set- 
tenari. In molti la reazione fu positiva fin dal primo 
saggio, negli altri negativa e comparve più tardi. In 
questi casi io ripetevo ad intervalli regolari di 2 0 3 
giorni la siero-diagnosi fino a che non la trovai positiva. 

I casi in cui la agglutinazione esisteva fin dall’in- 
gresso nell’ospedale furono in grandissima maggioranza; 
ciò non deve far meraviglia, ove si tenga presente il 
genere speciale di ammalati che cadde sotto la mia os. 
servazione. Infatti i soldati che si ammalano ai reggi- 
menti vengono per lo più tenuti alle infermerie per al- 
cuni giorni, cosicchè arrivano all’ospedale in 6" o 7* gior- 
nata di malattia e spesso molto più tardi, specialmente 
se trattasi di carabinieri, provenienti da stazioni si- 
tuate nella campagna romana, dei quali alcuni entra- 
rono persino alla fine del 3° settenario. A questo pro- 
posito è opportuno osservare che in generale i carabi- 
nieri delle stazioni di campagna, forse perchè venivano 
a noi molto tardi, fornivano casi gravi e a decorso molto 
lungo. Ricorderò pure che nel calcolare l’inizio della 
malattia, ho preso per punto di partenza l’inizio della 
febbre, resa manifesta per i brividi iniziali o per il senso 
di calore, mentre altri hanno calcolato l’inizio della 
malattia dal giorno in cui gli ammalati si misero aletto. 
Questo fatto, come giustamente osserva il Fiocca, è 
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causa non indifferente di errori nello stabilire la com- 
parsa della reazione agglutinante. 

Sull’epoca adunque della sua comparsa le mie ricerche 
sono molto scarse; infatti 126 ammalati presentavano 
la siero-diagnosi positiva fin dal loro ingresso nell’ospe- 
dale; di essi si trovavano verso la fine del primo set- 
tenario 50, nel secondo settenario 66, nel terzo 10. 

In 86 casì potei tuttavia studiare la comparsa della 
agglutinazione, perchè al loro ingresso essa mancava; e 
non sarà inopportuno riferirne i risultati. Su 36 casi 
l’agglutinazione comparve 4 volte nel primo settenario, 
e precisamente 2 nella 5° giornata, 1 nella 6" ed 1 
nella 7°. In 14 casi comparve nel 2° settenario, in 6 
nel 3°, in 4 nel 4°, in 8 nella convalescenza. In due 
casi non fu possibile determinare con esattezza l’inizio 
della malattia e perciò non sono compresi nelle cifre 
soprastanti. 

Risulta dunque, a conferma di quanto altri hanno già 

dimostrato, tra cui il Fiocca, che la agglutinazione com- 
pare per lo più nel secondo settenario, molto meno 
frequentemente nel 1°. 
4 Dal complesso dei 162 casi risulta un fatto non privo 
di interesse; i casi in cui la siero-diagnosi avvenne tra 
il 1° ed il 2° settenario furono almeno 134, mentre più 
tardi si verificò negli altri. Ciò dimostra che d’ordinario 
la siero-diagnosi può fornire dati sicuri abbastanza pre- 
cocemente. 

Non privi d’interesse sono i casi in cui la reazione 
fu positiva nel 4° settenario e nella convalescenza. Sono 
in tutto 12 casì, i quali in generale furono tutti gravi, 
di durata da 4 a 6 settenari, con fenomeni d’ infezione 
e di intossicazione generale imponenti. Ciò sarebbe di 
conferma a quanto hanno stabilito vari autori, tra i 
quali lo stesso Widal, che cioè il presentarsi molto tar- 
divo del fenomeno si abbia nelle forme gravi. Tuttavia. 
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ciò non può essere generalizzato: infatti in uno dei casi 
in cui la reazione fu positiva all’inizio della convale- 
scenza, si trattava di forma lieve, mentre altri quattro 
erano molto gravi. In linea generale però debbo con- 
fermare che l’agglutinazione compare molto tardi nei 
casi di notevole gravità. 

Vi sono poi tro casi che presentarono l’agglutinazione 
soltanto al 6°, 11°, 12° giorno di convalescenza rispetti- 
vamente, mentre essa era mancata per tutto il resto del 
decorso. Bisogna dunque tener presente tale possibilità 
prima di concludere che in un dato caso la sierodia- 
gnosi fu negativa, e prima di gettare il discredito su 
questo mezzo, destinato a rendere tanti servigi. 

E ben vero che la esistenza dei casi in cui il feno- 
meno sì presenta nel 4° settenario o nella convalescenza, 
ne scema alquanto l’importanza diagnostica; ma questi 
casi sono rari; sono per lo più casi gravi e quindi se 
ne può trarre giovamento pel criterio prognostico; e 
infine possono servire non fosse altro per una diagnosi 
retrospettiva, vantaggio non indifferente per lo meno 
per i provvedimenti igienici da adottare. 


i Dopo la loro uscita dall’ ospedale i tifosi venivano 

inviati in licenza di convalescenza, e la maggior parte 

venivano perduti di vista. Tuttavia, nei pochi casi che 
mì riuscì di rintracciare dopo il loro ritorno dalla li- 
cenza, non ho mancato di saggiare di nuovo il potere 
agglutinante del loro sangue, per vedere se esso si con- 
servava ancora e in quale misura. Questi casi sommano 
a 27, e son riassunti nella tabella seguente: 
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Giorni decorsi SIERODIAGNOSI Limite massimo 
NOME dalla ine | —P—P—_—_—_—_—_—— della 
della malattia | a 4:20|a 4:40 feno matta |a 0:30 [a 4:40 | sirodiagmoni sierodiagnosi 
P. Giuseppe. . . .| 30 giorni | P P MENTE 1:450 
C. Giuseppe. . . .| 15 » N —i «là 
C. Lorenzo . . . .| 30 » P P 1:120 
TGiollo:3 <a «| è N De A 
N. Giacomo. > N see: e 
M. Giovanni. . . .| 102 » N ee = 
R. Marco. c i. «| # è» p P 1:60 
B. Domenico 56» P P 1:800 
A. Romeo ‘. . . .| 9% è» P P 1:80 
G. Viegilio > < + +140 è N a AE 
Dre PIO i I N Per Pa 
Di Paolo: «<: . + «1/46 è N pro 
I. Innocenzo . . .|{il# » P P_|1:320 ed oltre 
D. Attilio. 107 » N N = 
M. Enrico 116 » N na Li 
T. Aldo . si $ «iO è P P 1:80 
S. Giuseppe. . . .|103 » N _ = 
P. Giacomo 118 » N = I 
C. Candido 92 » N ar dui 
Z. Lorenzo 100» N — ts 
L. Giacomo. . . .| 102 » P N ne 
G. Luigi. . . : .|106 » i (0 ja 
F. Sebastiano . + .|107 » P N dea 
M. Fortunato . . .|108 » N e = 
De P. Guido. . . .| 98 » N = = 
R.-Adolfòo. . - - «| 96 è P P 1:120 
P. Caro. ....| 29 » P P 1: 1000 


Da essa risultano confermate perfettamente le ricerche 
di molti autori: si vede infatti che in un caso già 15 
giorni dopo l’apiressia il potere agglutinante era scom.- 
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parso. In complesso su 27 casi, in 16 si notava la scom- 
parsa dell’agglutinazione in un tempo variabile da 15 
a 118 giorni dalla sofferta malattia. Dei rimanenti 11 
casi 2 presentavano l’agglutinazione soltanto a 1:20 e 
non più a 1:40, e gli altri 9 la presentavano ancora 
a diluzioni varie fra 1:60e1:1000. In ogni modo però 
dopo tre mesi il potere agglutinante fu sempre molto 
limitato e non superiore a 1:120, ove si eccettui un 
caso, in cui dopo 114 giorni esisteva ancora a 1:320 ed 
oltre. In questo caso per circostanze indipendenti dalla 
mia volontà non potei dosare il limite del potere ag- 
glutinante. 

In complesso da questi casi risulta che le sostanze 
agglutinative spariscono presto dopo la guarigione, ta- 
lora dopo pochi giorni, al contrario di ciò che ha af 
fermato recentemente il Widenmann (1); ciò come già 
avevano detto Widal e Sicard, prova una volta di più 
che la reazione agglutinante non può in alcun modo 
considerarsi come una reazione d’immunità. 


. 
* + 


Fermo restando il rapporto di 1:40 da me adottato, 
ho tentato lo studio di un altro elemento che non mi 
sembrava privo d’interesse. Si sa che la agglutinazione 
può avvenire in un tempo variabile, da pochi istanti 
a mezz'ora — quaranta minuti. Succede spesso che nel 
tempo che si prepara la goccia pendente e si mette a 
fuoco il microscopio, la reazione è già avvenuta Ora 
dal tempo occorrente per la produzione del fenomeno, 
non si poteva dedurre un criterio prognostico? Non do- 
veva in altre parole la rapidità di esso dipendere dalla 

Inaggiore o minore quantità di sostanza agglutinante 

T—_deddcceo a 

(4) WiIDENMANN. — Charité-Annalen, 4900. 
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contenuta nel siero, tanto più avendo la precauzione di 
usare sempre la stessa cultura, che quindi doveva rite- 
nersi approssimativamente sensibile sempre allo stesso 
modo verso i sieri specifici? Se ciò fosse stato esatto, 
se cioè dal tempo occorrente per avere la reazione si 
fosse potuta arguire l’abbondanza delle agglutinine di 
un dato siero, il vantaggio nun sarebbe stato indiffe- 
rente. Infatti per stabilire tale ricchezza oggi non ab- 
biamo che un mezzo: ricercare la diluzione massima e 
minima fra le quali l’agglutinazione avviene. In tal 
modo si può costituire la curva della reazione agglu- 
tinante, la quale, secondo il concetto del Courmont, 
servirebbe per stabilire la prognosi. Ciò importa un 
numero notevole di gocce pendenti e quindi un tempo 
non indifferente. Se invece a questo metodo si potesse 
sostituire la notizia esatta del tempo occorrente a pro- 
durre la reazione, col solo rapporto di 1:40, si avrebbe 
un grande vantaggio sul metodo sinora in uso. 

Sotto questo punto di vista io ho confrontato tra di 
loro i due fatti, cioè il tempo necessario ad ottenere 
la reazione col rapporto di 1:40, e la diluzione mas- 
sima a cui l’agglutinazione avveniva. 

Le ricerche riguardarono circa 30 casi di tifo: col 
solito sistema delle diluzioni successive ottenevo il do- 
saggio della reazione agglutinante, che confrontavo col 
tempo occorso ad avere la reazione col rapporto di 1:40. 
Ho potuto vedere così perfettamente confermato che i 
due fattori sono in rapporto tra loro, e che l’uno e 
l’altro sono alla stretta dipendenza della quantità di ag- 
glutinine esistenti nel siero. 

Così per esempio in tre casi in cui l'agglutinazione 
si otteneva con una diluizione anche maggiore di 1: 1000, 
col rapporto di 1:40 si aveva istantaneamente. In un 
altro caso in cui l’agglutinazione avveniva all'1:200, si 
produceva in 6 minuti all’1:40 ed in un altro in cui la 
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reazione non avveniva che a 1:80, occorrevano 30 mi- 
nuti per ottenerla a 1:40. E così tutti gli altri casi 
offrono questo parallelismo costante fra i due fenomeni. 

Passando poi alla clinica, ho studiato 160 casi di tifo, 
e li ho ripartiti in quattro categorie, a seconda che si 
trattava di casi mortali, gravi, di media intensità, e 
leggeri. Il criterio sulla maggiore o minore gravità ve- 
niva basato sulla durata, sull’altezza della febbre, sulla 
imponenza dei sintomi generali. 

I casi mortali furono 13: di essi 6 diedero la agglu- 
tinazione in meno di 5 minuti, 7 in un tempo supe- 
riore, variabile da 15 a 40 minuti. 

I casi gravi furono 39, dei quali 18 diedero l' ag- 
glutinazione in meno di 5 minuti, e 21 fra 10 e 40 
minuti. 

I casi di media intensità sommarono a 60, e di questi 
37 presentarono il fenomeno in meno di 5 minuti, 23 da 
10 a 40 minuti. 

Finalmente i casi lievi furono 48, dei quali 36 die- 
dero l’agglutinazione in meno di 5 minuti e 12 da 10 a 
40 minuti. 

I riultati di queste ricerche sono meglio dimostrati 
dallo specchio seguente. 


| SIERODIAGNOSI POSITIVA 


DISTINZIONE DEI CASI Numero , 
In meno Da 40 
| di 5 minuti | a 40 minuti 
Casi mortali. . . .... 13 6 7 
CORLEravi . + ee da di 39 18 21 
Casi di media intensità, . . 60 37 23 
Gisi liovio 3 cn. 48 | 36 12 


Dall'esame dei risultati ottenuti non si possono trarre 
conclusioni definitive: si vede infatti che anche nei 
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casi gravi e mortali la agglutinazione si produce spesso 
rapidamente, talora quasi in modo istantaneo. Tuttavia 
è innegabile che nella maggior parte dei casi gravi e 
mortali, l’agglutinazione è tarda a prodursi. Nelle forme 
leggere o di media intensità la cosa è invece cambiata. 
Sono in grande maggioranza i casi in cui la reazione 
avviene in brevissimo tempo, mentre vanno sempre più 
diminuendo i casi in cui è tarda. L'esempio più bello 
ci viene offerto dalle forme leggere, delle quali 36 die- 
dero la reazione in brevissimo tempo, e soltanto 12 con 
ritardo. 

In non sarò certo assoluto in proposito, per la qual 
cosa occorrerebbero altre e numerose esperienze. Tut- 
tavia non credo che si possa negare un certo valore 
alle cifre che ho riferito. Da esse apparisce che in re- 
gola generale la reazione si produce in tempo brevis- 
simo nei casi lievi, con ritardo nei casi gravi. Il cri- 
terio prognostico, che si poteva sperare esiste dunque 
realmente, pur andando soggetto a numerose eccezioni. 
Perciò se noi troveremo che in un dato caso la siero- 
diagnosi è positiva e molto rapida, avremo un criterio 
non certo, ma presuntivo, che il caso non presenterà 
notevole gravità e non sarà mortale. Quindi, colle do- 
vute riserve, questo dato potrebbe ragionevolmente 
sostituire l’altro finora in uso e, saggiando il siero a 
giorni alterni, si potrebbe ottenere una curva da so- 
stituire a quella ricavata alla maniera del Courmont. 


* 
* * 


Come avevo già fatto per la diluzione di 1: 20, così 
per quella di 1:40, prima di concludere per la sua 
accettabilità a scopo clinico, ho reputato conveniente 
sottoporre ad esame numerosi casi di altre malattie, 
Anche qui ebbi l’avvertenza di scegliere casi tipici, nei 
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geni il pe di una tifoide concomitante dovesse 
escludersi senz 
1 casi che ni ad esame furono in numero di 100. 


Essi possono così dividersi: 
MALATTIA Casi 
ifebbrettmalarica GU... 15 
e aLagaàg... © 
Mmebilre peumiatich .... 5 
Malattie intestinali varie . |... .....| 32 


| Bronchiti. . . . . la ani 3 
Polmoniti © broncopolmoniti. pia e ded 9] 
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t 


na 
A 
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brain. 
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| og 


ToraLe cast |: . . N. 100 


im tutti questi casi mai una sola volta mi occorse 
pvare la sierodiagnosi positiva. Questo è dunque 
o dimato che induce a far concludere per la 

importanza che ha la reazione del Widal come 


) diagnostico (1). 


che un bacillo del tifo bene accertato sia agglutinato, a dilui- 
dal siero di non tifosi, resterebbe la questione inversa, se cioè 

agglutini altri microrganismi. Su questo argomento esistono 
pe BensauDE, GRUBER, GILBERT e FOURNIER, etc.), 
un altro punto di vista, ma fortunatamente,. 
: Solo ci deve far stare in guardia 


inte useremo un bacillo tifico che possegga tutti i 
aiuta a diluizioni molto forti dal siero 
medesimo, 


e 
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4 è 
Ed ora, per venire alle conclusioni che possono trarsi 
dalle mie esperienze, io non ricorderò le numerose ob- 
biezioni fatte contro il valore diagnostico della reazione 
del Widal. Tutte dipendono dall’osservazione di casi 
male studiati, e quindi tutte hanno un valore negativo. 
Di esse ha fatto bene giustizia il Fiocca nel suo ul- 
timo lavoro. Ricorderò solo che i miei casi dimostrano 
ancora una volta, se pur ve n’era bisogno, che i casi 
di tifo in cui manca la reazione del Widal sono scar- 
sissimi e mortali, e che in altre malattie, usando una 
diluzione adatta non si osserva mai l’agglutinazione. 
Perciò le mie conclusioni concordano perfettamente 

con quelle del Valagussa e del Fiocca, e non dovrei che 
ripetere quanto ha scritto quest’ultimo. Esse sono : 

1° La sierodiagnosi del Widal è positiva sempre nei 
casi di tifo, purchè si abbia cura, quando manca, di ripe- 
terla a decorso più avanzato. 

2° In alcuni casi mortali, affatto eccezionali, essa 
manca per tutta la durata della malattia. 

3° La diluzione adatta a scopo clinico è quella di 
1:40. Con essa si può essere sicuri di non trovare la 
reazione in altre malattie. 

4° Una diluzione minore, per esempio 1:20, può 
esser causa di errori, essendovi dei casi, sebbene rari, 
di altre infezioni, che dànno a questo titolo l’aggluti- 
nazione. 

5° Per lo più il potere agglutinante del siero com- 
pare nel secondo settenario; per la diagnosi precoce 
del tifo avrebbe perciò spesso un valore maggiore il 
metodo di Neufeld. 

6° L’epoca della comparsa del potere agglutinante 
non ha un valore assoluto per la prognosi della malattia. 
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7° Il tempo occorrente per la produzione del fe- 
nomeno, usando del rapporto costante di 1:40, e sempre 
di una cultura ugualmente sensibile ai sieri specifici, 
può essere un elemento prognostico, se non certo, al- 
meno probabile. In generale, quanto più rapidamente 
avviene l’ agglutinazione, tanto più fausta è la pro- 
gnosi. Ciò potrebbe sostituire il metodo di Courmont; 
ma come questo, soffre numerose eccezioni. Perciò dal 
lato prognostico la sierodiagnosi ha molto minor valore 
che dal lato diagnostico. 


. 
sè. 


Prima di chiudere queste osservazioni, riferirò br e- 
vemente, come appendice, alcuni casi tra i più interes- 
santi, nei quali la sierodiagnosi fu di maggiore utilità. 

Tra i casi di tifo ricorderò il seguente: 

B. Aristide, soldato 18° cavalleria, veniva traspor- 
tato all’ ospedale il 4 dicembre 1900 con una grave 
lesione traumatica al capo, da calcio di cavallo. Portato 
in sala operatoria, si riscontrò frattura del frontale, 
con spappolamento e fuoriuscita di abbondante sostanza 
cerebrale. Rimossi i frammenti ossei distaccati, veniva 
fatta una medicatura conveniente, e la ferita il 7 gen- 
naio era completamente cicatrizzata. 

I1 9 gennaio il malato comincia ad avere cefalea, e 
ilgiorno successivo si trova una temperatura di 38,6, 
linqua leggermente impatinata, dolore alla palpazione 
della cicatrice. S'inizia così una malattia febbrile, che 
fa sorgere il sospetto che possa essere con probabilità 
legata al trauma sofferto. L’ipotesi più probabile è che 
si tratti di fatti di meningo-encefalite. La*sierodiagnosi 
fu eseguita quattro volte e alla fine riuscì positiva a 
1: 40, e ‘positiva pure a 1: 100. Insorsero poi fatti in- 
testinali evidenti e rosenla. La malattia ebbe il classico 
decorso del tifo e guarì in quattro settenarii. 
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La strana coincidenza di questi due fatti: frattura 
esposta del cranio, con fuoriuscita di sostanza cerebrale, 
e ileo-tifo, rendeva naturalmente molto facile il met- 
tere la febbre in dipendenza del trauma. La sierodia- 
gnosi fu uno degli elementi che servi di guida al dia- 
gnostico, con quanto vantaggio è facile il comprenderlo, 
ove si pensi che si sarebbe potuto intervenire chirur- 
gicamente, qualora si fosse fatta diagnosi di meningo- 
encefalite o di ascesso cerebrale. 

Fra i casi in cui la sierodiagnosi negativa ci fece 
escludere il tifo e ci mise sulla via di una diagnosi 
esatta, citerò in primo luogo parecchi casi di subcon- 
tinue malariche; parecchie volte ci occorse di osservare 
individui che al loro entrare presentavano il quadro 
di una grave infezione, ed ognuno sa quanto sia talora 
difficile la diagnosi differenziale fra il tifo e la malaria 
grave. La sierodiagnosi negativa ci indusse a pensare 
alla malaria; e il reperto dei plasmodii nel sangue ci 
permise un diagnostico esatto, e una cura opportuna, 
che condusse a guarigione gli infermi. 

Ricorderò altresì un caso di broncopolmonite, in cui 
per sei giorni l'esame del torace non fece rilevare nulla; 
la sierodiagnosi fu negativa in sesta giornata e il giorno 
successivo si esplicarono dei focolai di bronco-polmo- 
nite che, forse per essere centrali, non si avvertivano 
nei giorni precedenti. È notevole che in tutto il primo 
periodo della malattia non vi era che qualche raro colpo 
di tosse. 

Altro caso importante ci fu dato da un soldato che 
al suo entrare presentava i segni di una grave infe- 
zione: stato generale depresso; lingua impatinata ed 
arida, disturbi intestinali, cefalea, febbre continua. La, 
sierodiagnosi fu negativa fino alla 10° giornata, quando 
insorse tumefazione delle articolazioni maggiori, ed in 
seguito endocardite che condussero a morte l’infermo. 
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E negativa fu pure la sierodiagnosi, quantunque ripe- 
tuta più volte, in un caso rimasto assai vscuro per 
molti giorni. Trattavasi di un individuo entrato con 
una malattia infettiva acuta molto grave: aveva lingua 
arida e impatinata, disturbi intestinali, cefalea, stato 
soporoso, febbre alta e continua. Non aveva roseole, 
ma dopo qualche giorno comparve un’ eruzione limi- 
tata alla regione sottoclavicolare destra e in corrispon- 
denza del manubrio dello sterno, e che fu riconosciuta 
appartenente al gruppo della peliosi reumatica. Questa 
eruzione e la sierodiagnosi negativa ci fecero escludere 
il tifo, e infatti qualche giorno più tardi comparvero i 
segni fisici di un’endo-pericardite, a cuisiaggiunsero poi 
infarti polmonali e gangrena polmonale, che pose fine 
alla vita dell’infermo. All’autopsia non si rinvenne al- 
cuna alterazione dell’intestino. 

Citerò anche due casi di tubercolosi miliare acuta, 
in cui la sierodiagnosi negativa ci fece escludere il 
tifo; ed ognuno sa quanto sia difficile la diagnosi dif- 
ferenziale tra queste due malattie. E finalmente rife- 
rirò altri due casi di grandissimo interesse, osservati 
nel febbraio decorso. 

Trattavasi di due soldati i quali furono ricoverati 
all'ospedale per eresipela alla faccia. Quantunque fossero 
casi gravi, pure guarirono senza inconvenienti. Erano 
già da molti giorni convalescenti, quando cominciarono 
a febbricitare, la febbre si elevò e si fece continua con 
leggerissime remissioni; si aggiunse cefalea, abbatti- 
mento, lingua impatinata ed arida, diarrea, lieve tim- 
panismo. Ripetuta la sierodiagnosi parecchie volte, fu 
sempre negativa. Allora sospettando una forma setti- 
coemica, facemmo le colture del sangue. In uno dei 
due casi se ne ottennero magnifiche catene di strepto- 
cocchi, nell'altro non si ottenne nulla, ma essendo ve- 
nuto a morte, sì trovò all’autopsia un’endocardite re- 
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cente delle valvole aortiche, e una bronco-polmonite. 
Evidentemente questi due casi che furono somiglian- 
tissimi pel quadro clinico, furono anche identici per 
la patogenesi. Trattavasi di due forme di setticoemia 
streptococcica, le quali decorsero a lungo in modo da 
simulare l'infezione tifoide. 

Questi che ho riferito non sono che pochi casi; tut- 
tavia potrei moltiplicare gli esempii, essendo stata la 
sierodiagnosi utilissima in moltissime circostanze. È 
perciò da augurarsi che questo mezzo, che merita tanta 
fiducia, vinca gli ultimi ostacoli e le ultime dubbiezze, 
ed entri nella pratica quotidiana. Sarà bene però sem- 
pre, che la reazione sia fatta da persone che posseggono 
una lunga pratica in proposito, ad evitare possibili er- 
rori d’interpretazione. 

Prima di chiudere questo lavoro, sento il dovere di 
ringraziare pubblicamente il direttore di quest’ospedale, 
tenente colonnello Ferrero di Cavallerleone, per l’aiuto 
e i consigli sempre prodigatimi durante la lunga serie 
delle mie esperienze (1). 


Marzo 1901. 


(4) Come appendice al lavoro dovrei riferire un indice bibliografico completo 
«lei lavori comparsi snlil’argomento dal’96 ad oggi. 

Ma la bibliografia è raccolta con grande accuratezza sia nel lavoro del Fiocca 
sopracitato (Policlinico, 1900, n. 24), sia in una rivista completa ed ordinatis- 
sima pubblicata dal BapugL nella Rivista critica di clinica medica (41900, nu- 
mer: 20 e 21); sarebbe perciò inutile ripetere la citazione di quanto essi hanno 
raccolto, Citerò solo i seguenti lavori venuti a mia cognizione e comparsi dopo 
la pubblicazione della Memoria del Fiocca. 

ZaaLant. — Gaz. hebd. de méd. et. chirurg., 41900, 28 octobre. 

WIDENMANN. — Charité-annalen, 4900. 

WhÒaLEU, — The journal of the american medical association, 2 febbraio 4901. 

Anprews e ScHoLneRG. — Societa patologica di Londra, 5 febbraio 1904. 

Koken. — Zeilschr. f. Hygiene, 1904, BA.-XXXVI, H, 4A. 

Scsortz und Krause. — Zeitschr, f. klin. Medicin, BA. 54, H-5, u. 6, 41904. 
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SULLA MENINGITE OTITICA 


Rivista sintelica per il dottor Giovanni Ostino, capitano medico 


Di tutte le complicazioni endocraniche dell’otite media 
purulenta la meningite è quella che offre il peggior 
pronostico e che tuttavia è stata meno soggetto di studio. 
Riassumiamo i più recenti lavori sull'argomento. 

La meningite otogena si sviluppa tanto in seguito 
ad otiti medie purulente acute che in seguito ad otorree, 
più frequentemente negli uomini che nelle donne, e 
più spesso oltre i 40 anni (Heine). 

I microorganismi portatori dell’infezione sono pa- 
recchi, probabilmente in dipendenza della natura della 
malattia primaria. Leutert crede che i batterii molto 
virulenti diano tosto una meningite diffusa, mentre il 
rimaner circoscritto d’un focolaio meningitico indica 
attenuazione della loro virulenza. 

Quanto alla qualità dei microorganismi, Bergmann 
trovò lo stafilococco albo, Gradenigo pure degli stafi- 
lococchi, Hinsberg diplococchi. 

Le vie di diffusione del processo purulento dall’orec- 
chio medio alle meningi sono: l'osso cariato o mancante 
specialmente sul tegmen timpani, il labirinto in seguito 
a distruzione della finestra ovale o rotonda, il canale 
del facciale o congenitamente deiscente o eroso nella 
sua parete timpanica, le vie linfatiche e sanguigne. Su 
52 casi di Heine, in 29 la meningite era portata da 
malattia dell’osso stesso estendentesi quasi sempre fino 
alla dura, in 22 l’infezione avvenne attraverso il la- 
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birinto, una volta pel canale del facciale. La propaga- 
zione per via linfatica o sanguigna si deve ammettere 
per quei casi di meningite da otite acuta purulenta in 
cui l’autopsia non dimostrò lesioni ossee di sorta. 

Il quadro clinico della meningite varia secondo la 
localizzazione e la ‘estensione del processo purulento. 
Di regola, corrispondentemente ai rapporti di vicinanza 
coll’orecchio medio primariamente colpito, è la base 
dell’encefalo affetta più frequentemente: come rare lo- 
calizzazioni sono a citarsi il plesso coroideo (Swain) e 
la porzione spinale del sacco aracnoideo. 

La meningite circoscritta incapsulata può riscontrarsi 
nel midollo spinale o nella fossa cerebrale posteriore, 
ed allora predominano i sintomi di meningite spinale: 
sensorio libero, dolori alla nuca, al dorso ed alle estre- 
mità, rigidità muscolare generale, iperestesia, disturbi 
della vescica e del retto; oppure, come in due casi di 
Brieger, trovarsi sul cervelletto e mancare così ogni sin- 
tomo di meningite. In un caso di Jansen v’erano sin- 
tomi che rendevano impossibile la diagnosi differenziale 
tra meningite ed ascesso cerebrale corticale: insieme 
alla rigidità della nuca esisteva afasia ottica, sintomo 
deciso di localizzazione corticale. 

Brieger descrive una forma di meningite a decorso 
intermittente che si trascina per mesi ed anni. Si tratta 
qui di focolai circoscritti, che di quando in quando pro- 
vocano passeggieri sintomi meningitici, finchè un bel 
momento il pus si versa nel sacco araenoideo e viene 
la morte per meningite diffusa. 

Il quadro fenomenico della meningite diffusa è va- 
riabilissimo: nello stadio terminale non mancano mai 
tutti i sintomi patognomonici della meningite, ma sul 
principio o mancano 0 sono combinati in vario modo. 

Non credo fermarmi su di questi, accennerò solo al 
valore diagnostico della puntura lombare. Anzitutto 
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notano Hinsberg, Leutert, Oppenheim che la puntura 
lombare non è senza pericolo. Noi in generale ricor- 
riamo alla puntura lombare per la diagnosi ditferen- 
ziale tra meningite ed ascesso cerebrale. Ora, scrive 
Oppenheim, è appunto in quest'ultimo caso che la va- 
riazione di pressione portata dalla puntura può far sì 
che l’ascesso si svuoti nei ventricoli od all’esterno. Sa- 
rebbe interessante ancora il risultato, della puntura per 
decidere se la meningite è circoscritta o ditt'usa: la pun- 
tura in questo caso non sarebbe meno pericolosa, se- 
condo Oppenheim, perchè il focolaio circoscritto per la 
diminuzione di pressione endocranica può diffondersi 
alle restanti meningi. Essendo questi pericoli in diretto 
rapporto colla quantità di liquido estratto, è ovvio che 
non si deve eseguire la puntura a scopo di decompres- 
sione, ma solo a scopo diagnostico; quindi bisogna li. 
mitarsi a poca quantità. 

Sulle conclusioni da trarsi dai risultati della puntura 
lombare non sono ancora d’accordo gli autori. Leutert 
dal risultato negativo della puntura conclude l’assenza 
di meningite diffusa. Stadelmann fa la diagnosi di me- 
ningite solo dalla presenza di intorbidamento del li- 
quido e del contenuto batterico. Hinsberg dice: l’esito 
negativo (liquido chiaro, sterile) rende improbabile una 
meningite diffusa, ma non depone contro un focolaio 
circoscritto. Un leggiero intorbidamento con reperto 
batterico non indicano un processo inguaribile, riscon- 
trandosi anche in meningiti circoscritte. Un forte in- 
torbidamento purulento dimostra un processo ditfuso 
ch’è probabilmente inguaribile: 

Le prove culturali non hanno alcun valore, poichè 
furono negative anche in meningiti indubbie. 

La meningite purulenta è guaribile? La forma acuta, 
rapidamente diffusiva non è guaribile. Per contro pare 
suscettibile di guarigione la forma meno acuta, la sub- 
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eronica. Macewen di 5 casi operati di meningite cere- 
brospinale ebbe una guarigione. Gradenigo ebbe col. 
l'operazione tre guarigioni. Cohn dubita che in questi 
casi di guarigione si tratti realmente di meningite pu- 
rulenta diffusa, ammette invece v’esista un focolaio cir- 
coscritto purulento che provochi un edema collaterale 
diffuso al restante spazio aracnoideo — meningite sie- 
rosa — e che i sintomi meningitici siano determinati 
dall’edema. 

La forma circoscritta della meningite otitica è sicu- 
ramente guaribile; lo dimostrano i casi operati di Ma- 
cewen, Lucae, Jansen, Hinsberg e Ròpke, Knapp, mentre 
non è ancora registrato in letteratura un caso in cui 
la puntura lombare abbia assicurata la diagnosi di me- 
ningite circoscritta otitica, e che sia guarito senza ope- 
razione del focolaio purulento primario. Certo è di 0s- 
servazione frequente che malati di suppurazione acuta 
o cronica auricolare presentino sintomi meningitici pas- 
seggieri, ma questi sarebbero dovuti ad un’azione a 
distanza sulle meningi, non ad effettivo trasporto di 
germi infettivi. Hinsberg però ammette che anche fo- 
colai circoscritti di meningite possano guarire sponta- 
neamente. 

La meningite è indicazione 0 controindicazione al- 
l'intervento operativo? Macewen, Lucae, Gradenigo, 
sono intervenuti o svuotando solo il focolaio auricolare 
o incidendo anche la dura, ed ebbero risultati brillanti. 
Anche Brieger è oggidì di quest’opinione, quantunque 
in passato ritenesse doversi rinunziare all’operazione 
quando alla puntura lombare si fosse riscontrato po- 
sitivo il reperto batterico. In simil modo si esprimono 
Kiimmel, Jansen, Braun, Ioil, Nasse. 

Al contrario Bergmann non ritiene indicata l’aper- 
tura del cranio quando s'è già svolta indiscutibilmente 
la meningite otitica; « essa dev'essere lasciata tran- 
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quilla »; sarebbe giustificato invece l'intervento nella 
forma circoscritta e nella meningite traumatica. 

Hinsberg conchiude: Noi ci troviamo ora per riguardo 
all'operazione di meningite otitica in uno stadio tran- 
sitorio, in cui non sono ancora posate nettamente le 
indicazioni. Quale controindicazione deve considerarsi 
il quadro completo della meningite cerebrospinale 
quando si hanno tutti i sintomi classici: spiccata rigi- 
gità della nuca, ventre a barca, febbre alta continua, 
eventualmente crampi o fenomeni paralitici, liquido pu- 
rulento alla puntura lombare. Se vi sono solo sintomi 
isolati ed il reperto batterico alla puntura lombare è 
positivo, si venga tosto all’operazione del focolaio pu- 
rulento nell’orecchio medio, si metta a nudo la dura 
corrispondente, e, se questa è trovata alterata, la si in- 
cida si svuoti l’ascesso e sitamponi con garza all’ io- 
doformio. 
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A. PROPOSITO 
DI UNA NUOVA TEORIA DELL'OMBRA NELLA SCHIASCOPIA 


Abbiamo ricevuto dal dott. Lorenzo Bardelli, aiuto alla 
Clinica oculistica del R. Istituto di studi superiori a Firenze, 
diretta dal prof. Guaita, la seguente nota, in risposta alla 
, parte che lo concerne della Memoria del maggiore medico 
dott. De Falco pubblicala nel 1° fascicolo del corrente anno; 
su una nuora teoria dell'ombra nella schiascopia. 

Allo scopo di terminare più sollecitamente la controversia, 
abbiamo ereduto di far seguire immediatamente l'articolo del 
dott. Bardelli dalla risposta del dott. De Falco, Così potranno 
i lettori darsi conto più esattamente delle ragioni di ambe le 
parti; ed avendo essi sott'occhio tutti gli elementi per giu- 
dicare, ci sembra che tornerebbe inutile un prolungamento 
della polemica. 

Ecco pertanto la nola del dott. Bardelli: 


Nel 1898 il maggiore dott. De Falco pubblicava nel 
Giornale Medico del R. Esercito e presentava poi al 
XV congresso di oftalmologia in Torino un suo lavoro 
intitolato « Nuova teoria dell’ombra nella schiascopia. » 
Tale lavoro non poteva che fortemente interessarmi 
essendomi già ampiamente occupato di tale argomento 
in unione del mio maestro Prof. Guaita (Annali di ot- 
talmologia, a. XXII, pag. 171 e seg.); e lo lessi con 
tutta l’attenzione possibile non solo, ma ne feci anche 
un breve riassunto che fu pubblicato nel resoconto 
sommario del congresso stesso. 

Non credetti allora di replicare al De Falco perchè 
giudicai inutile la cosa: chiunque infatti legga atten- 
tamente il mio lavoro, e ripeta le esperienze da me 
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riferite, vi trova la più ampia e convincente dimostra- 
zione che nessuna legge fisica sta in appoggio della 
«nuova teoria ». Il De Falco però torna ora sull’ar- 
gomento (Giornale Medico del R. Esercito, a. XLIX, 
n. l)con un « esame critico delle diverse teorie emesse 
sulla schiascopia », e dopo aver malmenato un poco 
tutti quelli che sull’« ombra » avevano cercato di por- 
tare un po’ di « luce », o per dirla con lui, dopo avere 
« scrollata la base di tutte le teorie », giunge nuova- 
mente alla conclusione che l’ombra pupillare non sia 
altra cosa che un fenomeno d’interferenza tra i raggi 
incidenti ed emergenti nell'occhio osservato. 

Per amore della scienza non credo dunque di conser- 
vare ancora il silenzio: non dirò cose nuove, perchè 
non ho da cambiare una parola da quanto fu scritto 
nel 1893 da me e dal prof. Guaita; ma trascrivendo 
qualche punto di tal lavoro, spero questa volta d’in- 
durre il maggiore dott. De Falco a ripetere quelle espe- 
rienze che egli non ha nè ripetute, nè combattute, e 
tanto meno distrutte. 

A pag. 31 del nostro lavoro (loco cit., pag. 201 e seg.), 
nel 1893 scrivevamo: « Dimostrazione sperimentale dei 
fenomeni della schiascopia. Per ottenere questa dimo- 
strazione ci siamo serviti al solito dell'occhio schema- 
tico di Kiihne, ed abbiamo proceduto nel modo se- 
guente. 

« L'occhio munito di una larga pupilla della forma 
di una losanga, colla maggiore diagonale disposta in 
direzione orizzontale e l’angolo ottuso a destra, venne 
disposto in una camera oscura su di un sopporto, in 
modo da poterlo esaminare liberamente da ogni parte. 
Sulsuo asse, a due metri al davanti della cornea, venne 
collocata stabilmente una fiamma di candela. 

« Mettendo lo schermo di vetro smerigliato, che 
funge da retina, a diverse determinate distanze dalla 
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superficie posteriore della lente abbiamo calcolato la 
refrazione corrispondente ad ogni singola distanza, e 
per ognuna abbiamo presa la forma, le dimensioni e 
ia disposizione del campo di illuminazione sulla retina 
in rapporto alla pupilla. 

« In tanti diafragmi di cartoncino nero abbiamo pra- 
‘icata nel centro un’apertura corrispondente per forma, 
dimensioni e disposizione al campo di illuminazione per 
ogni singola determinata distanza. 

« Preparato questo, abbiamo disposto l’occhio in modo 
la potervi proiettare ner di dietro la luce del cielo 
mediante uno specchio piano, e messo volta per volta 
o schermo retinico in ogni singola posizione, l’abbiamo 
ricoperto posteriormente col diafragma corrispondente, 
in modo da limitare esattamente sulla retina il rela- 
tivo campo di illuminazione. 

« Facendo in tali condizioni l’esame dell’ occhio, po- 
nendosi 2 metri al davanti della cornea, si riscontra 
:he quando il campo di illuminazione è bene centrato 
sull’asse geometrico dell’occhio schematico e sull’asse 
visivo dell’occhio osservatore, tutto lo spazio della pu- 
pilla è precisamente illuminato. Spostando lateralmente 
:1 campo di illuminazione si determina l'ombra, sempre 
li forma eguale al lato della pupilla in cui apparisce, 
in senso diretto od inverso a seconda dello stato di re— 
razione dell’occhio. » 

Chiunque, non avendo l’occhio di Kiihne, possa di- 
sporre di una macchina fotografica può ripetere tali 
esperienze e convincersi che si possono riprodurre tutti 
: fenomeni della schiascopia facendo a meno della luce 
‘incidente e per conseguenza anche... della teoria del 
dlots. De Falco. 


Firenze, aprile 1901. 


Dott. Lorenzo BARDELLI. 
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Ed ecco ora quanto risponde il dott. De Falco: 


Le esigenze del giornale non mi permettono di rispon- 
dere estesamente all’appunto del dottor Bardelli, cioè 
di non aver tenuto conto nella mia Critica alle diverse 
teorie emesse sulla schiascopia di uno degli esperimenti, 
fatto nel 1893, da lui e dal professor Guaita sull’occhio 
schematico di Kiihne. Questo esperimento, secondo lui, 
avrebbe a priori tagliata la testa... alla mia nuova teoria, 
la quale fa derivare l’ombra della schiascopia dall’ inter- 
ferenza fra i raggi incidenti ed emergenti, nell’occhio 
osservato. Egli, infatti, proiettando luce diffusa per 
aperture, in diaframmi di cartone, praticate in modo 
da essere per forma, dimensione e disposizione eguali 
ai diversi campi d'illuminazione, ha ottenuto, in date 
condizioni, il rischiaramento completo dal campo pupil- 
lare ed, in altre, l’ombra diretta od inversa. Quindi, con- 
chiude l’autore, se si possono riprodurre tutti i feno- 
meni della schiascopia facendo a meno della luce in- 
cidente, si può, di conseguenza, fare a meno anche della 
teoria del dottor De Falco. 

Il problema delle ombre, non risolto interamente fino 
a pochi anni sono, ha trovato nella interferenza la 
completa spiegazione scientifica. Si producono ,delle 
ombre in alcuni casi, in cui la condizione speciale del 
propagarsi della luce dirige le ondulazioni luminose le 
une contro le altre, come dicono i fisici, in opposizione 
di fase. 

L'esperimento che il dottor Bardelli m’invita a ri- 
petere non risponde alle condizioni in cui si esegue la 
schiascopia, nella quale l’ombra non è effetto d’intercet- 
tamento di luce, ma bensì d’interferenza. La larga pu- 
pilla dalla forma di una losanga (causa di aberrazione 

@ quindi, per sè sola, di formazione di ombra)(1); la 


(1) De FaLco. — Esame critico, ecc., pag. 18. 
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luce diffusa proiettata con specchio di dietro all’occhio 
di Kiihne (perciò con direzione diversa fra i raggi lu- 
minosi); i raggi non partenti dallo schermo retinico (in 
conseguenza differenti dai raggi emergenti schiascopici); 
la mancanza di coincidenza dei raggi incidenti ed emer- 
genti nell’occhio osservato, come avviene nella schia- 
scopia, sono condizioni artificiose e differenti da quelle 
che esistono di fatto nell’esame schiascopico, e di con- 
seguenza il detto esperimento non può aver valore. 

Si può, anzi, trovare nello stesso esperimento del 
dottor Bardelli una conferma della mia teoria; in quanto 
che l’ombra, da lui ottenuta nell’occhio schematico, fa- 
cendo passare la luce da dietro in avanti, è pure ombra 
di interferenza ed è prodotta dall'azione reciproca dei 
raggi incidenti; essa, cioè, è l’ombra che circonda l’im- 
magine luminosa sullo schermo, quando la luce, attra- 
verso foro ristretto, penetra in camera oscura; e tanto 
vale che il foro si trovi nell’iride e se ne vegga l’im- 
magine sullo schermo trasparente retinico; quauto che 
il foro si trovi nello schermo retinico, reso opaco, e la 
immagine si disegni in corrispondenza del diaframma 
irideo. La dimostrazione di ciò appartiene a Fresnel ed 
è riportata in riassunto nel mio opuscolo (1) e trattata 
estesamente da Roiti (2). 

Un altro bello e convincente esperimento, che dimo» 
stra essere l’ombra nella schiascopia effetto d’interfe- 
renza, e dal quale più direttamente deriva la mia teoria, 
è quello degli specchi di Fresnel (3); ed a questo, per 
analogia, si aggiunga l’altro dell'apparecchio composto 
di due tubi biforcati di vetro (4), su cui si basa il prin- 
cipio di Quincke per l'interferenza tra le onde dirette 


(1) De Fatco, — Nuova teoria, pag. 13 e seg. 

(2) Rorri. — Elementi di fisica. vol. 2°, pag. 202 e seg. 

(3) Rorri. — Opera citata, vol, 2°, pag. 123-123. pag. 180 e seg. 
(4) Rorri. — Opera citata, vol. 1°, pag. 277, pag. 327 e seg. 
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e riflesse dei suoni (1). Chiunque legga attentamente il 
mio lavoro (2), e, nella fisica di Roiti o di altri autori 
moderni le citate dimostrazioni, troverà che la prova 
scientifica delle leggi fondamentali della camera oscura 
è in opposizione alle interpretazioni che il dott. Bardelli 
ha date ai suoi esperimenti, ed alla conseguente teoria. 


Napoli, 27 maggio 1901. 


Dott. Anprea De FaLco. 


(1) De FaLco. — Esame critico, pag. 38. 
(2) De FAaLco. — Nuova teoria, pag. 26, pag. 44. 
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M. RicHTER. — Somministrazione del oreosoto a dose ele- 
- vata nella febbre tifoldea. — (Berliner kiiniseche Wo- 
chenschrift, febbraio 1901). 


La cura della febbre tifoidea nelle campagne, specialmente 
con clienti poveri, offre spesso delle grandi difficoltà, perciò 
l'autore raccomanda ai colleghi di mettere in pratica un suo 
metodo curativo che ebbe a rendergli ottimi risultati, cioè di 
somministrare per bocca delle dosi elevate di creosoto puro 
di faggio. Egli lo somministra alla dose di trenta goccie di- 
luite nel vino, e fa ripetere tal dose per ben tre volte du- 
rante la giornata. Quando, come d’ordinario, tal rimedio è 
ben sopportato, egli ne aumenta tosto la dose fino a tre cuc- 
chiaini da caffè nella giornata. Tale metodo curativo, che può 
essere impiegato senza inconvenienti anche in presenza di 
un'emorragia intestinale, avrebbe per risultato di ridurre al 
minimum la durata del periodo febbrile, e ciò eliminando 
qualsiasi medicazione antitermica, alla quale l’autore non 
ebbe a ricorrere che in qualche caso eccezionale ed al prin- 
cipio della cura. 

G. B. 


LUcAS-CHAMPIONNIERE. — Sulla grande frequenza di ao- 
cidenti appendicolari gravi. — (Gazette des Hopitaux 
n. 22, 1901). 


L'autore, basandosi sull'esperienza propria e su quella di 
altri colleghi specialmente del Dieulafoy, rileva la frequenza 
sempre maggiore di appendiciti sotto le più gravi forme. 
In alcune regioni, ad esempio nell’Inghilterra e nell'America 
del Nord, essa sarebbe più frequente ancora che nei paesi 
di razza latina. Mentre l'autore dal 1882 al 1889 ebbe a trat- 
tare chirurgicamente soltanto 34 ascessi della fossa iliaca, 
nei soli due anni 1899-900 ne apri ben diciannove. 
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Tale recente straordinaria frequenza di ascessi della fossa 
iliaca, caratterizza certamente una forma suppurativa legata 
all'estrema frequenza ed alla grande gravità delle lesioni 
appendicolari. Egli ritiene che tale frequenza si colleghi 
sopratutto all'aumento sempre più grande del numero delle 
infezioni intestinali, potendo avere per origine uno stato 
epidemico, oppure una modificazione dell’igiene alimentare, 
un abuso cioè di carne nell’alimentazione. Cosi i paesi ove 
l'alimentazione carnea è più diffusa, dànno il più forte con- 
tingente di appendiciti; secondo l'americano Keen, a Fila- 
delfia un quarto degli abitanti avrebbe l’appendicite. Per suo 
conto, l’autore, vide l’appendicite frequentissima nei soggetti 
che molto presto e quasi esclusivamente si cibano di carne. 
Sembra che in tali individui si moltiplichino quelle infezioni 
intestinali che spesso precedono l’appendicite. Così pure, 
secondo l’autore, la diminuzione dell’uso dei purganti nell’i- 
giene domestica, avrebbe contribuito a stabilire una certa 
predisposizione. 

Egli pertanto insiste nell'opportunità della somministra- 
zione di purganti, da contrapporsi alla somministrazione del- 
l'oppio, che invece favorirebbe tali infezioni. Conclude con 
l'affermare che la prevenzione di tali malattie sempre più 
frequenti e gravi non si potrà ottenere se non mediante uno 
studio ed una attenta riforma dell'igiene alimentare, isti- 
tuendo una cura profilattica, della quale i purganti, soli 
agenti serii di antisepsi intestinale, debbono formare il primo 
elemento. G...B. 


A. MATHIEU. — Cura delle emorragie intestinali durante 
il decorso della febbre tifoldea mediante grandi la- 
vature di acqua calda. — (Gazette des Hopitaua, 
marzo 1901). 


Verificandosi un'emorragia intestinale, durante il corso 
di una febbre tifoide, dovrassi, secondo l’autore, mantenere 
il malato nella massima immobililà, ed i bagni freddi sospesi 
completamente verranno rimpiazzati mediante semplici im- 
pacchi con un panno bagnato. Dovrassi tosto sopprimere 
qualsiasi somministrazione di latte, sostituendolo per due o 
tre giorni con una certa quantità d’acqua. Giornalmente si 
applicheranno all'infermo uno o due clisteri d'acqua bollita 
a 48*, nella proporzione di un litro per clistere, ed a debole 
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pressione, mediante un enteroclisma posto a 20 o 40 centi- 
metri d'altezza dal letto. A ciaschedun litro d’acqua ver- 
ranno aggiunti quattro grammi di cloruro di calcio, mentre 
l’infermo ne prenderà giornalmente altri due grammi per 
bocca. Tal metodo curativo verrà completato con la som- 
ministrazione per bocca di 4 o 5 centigrammi al giorno, in 
pillole, di estratto tebaico. Purché il vaso sanguinante non 
sia di calibro troppo considerevole, tali grandi lavacri non 
provocarono mai emorragie secondarie, ma bensì l’emis- 
sione di coaguli sanguigni più o meno neri, togliendo così 
all'intestino stesso un elemento tanto facile a putrefarsi ed 
a dare per conseguenza una nuova intossicazione con con- 
secutiva reazione febbrile. Di solito, dopo lavato con un 
primo clistere di un litro di volume, il tubo intestinale, 
l’acqua calda introdotta esce quasi limpida, ed allora sarà 
inutile il somministrarne un secondo, Con tal mezzo l’au- 
lore asserisce di non aver mai visto, in molteplici casi, ri- 
comparire una nuova emoraggia. Dopo tre o quattro giorni 
si riprende l'uso del latte, e dopo cinque o sei giorni, se 
nessuna traccia di sangue più comparve nelle feci, si ri- 
prende il trattamento curativo normale, compresivi i bagni 
freddi. G. B. 


D. BATTESTI. — Alimentazione dei tubercolosi mediante 
la carne cruda dializzata. — (Echo médical du Nord, 
n. 10, 1901). 


Sono generalmente noti gli ottimi risultati dall’alimenta- 
zione dei tubercolosi mediante la carne cruda, tanto che 
sembrò a taluno, avesse essa una vera specifica azione an- 
tilossica; ma è del pari noto come a molti infermi tale me- 
todo alimentare ripugni talmente da non potervisi in alcun 
modo assoggettare, specialmente se si raggiungono le dosi 
elevate giornaliere richieste da tale trattamento. 

D'altronde il succo ottenuto mediante pressione della carne, 
non rappresenta che una parte minima del suo valore nutri- 
tivo, rimanendo completamente inutilizzata la fibra musco— 
lare. L'autore pertanto, pensò di ricorrere ad una pento— 
nizzazione estemporanea della carne ed alla sua digestione 
artificiale alla temperatura del corpo umano, Sbarazzata la 
carne dalla aponevrosi, tendini, ecc., tritata ben bene la pone 
entro un recipiente qualunque, aggiungendovi 200 grammi di 
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acqua tiepida cui vennero addizionati 5 grammi di acido clo- 
ridrico, per ogni 100 grammi di carne tritata. Mescolando 
ben bene si ottiene dopo pochi minuti una specie di marmel- 
lata gelatinosa, alla quale si aggiungono ancora 2 grammi di 
pepsina al titolo di 100, rimescolando di nuovo il tutto e quindi 
ponendolo nella stufa a 38° per cinque o sei ore, dopo trascorso 
il qual tempo l'operazione è terminata. Il prodotto ottenuto è 
assolutamente liquido, di colorito rossastro. d’odore aggra- 
devole, leggermente acidulo, che si altera difticilmente stante 
la presenza dell'acido cloridrico. Nel volume di 500 grammi 
circa di tal liquido, rappresentanti una razione media giorna- 
liera, il malato assorbirà oltre 200 grammi di (carne, polpa 
e succo, che conserva tutte le proprietà della carne cruda, 
come quando la digestione si opera nel tubo digerente. Lo 
stomaco dispeptico non deve compiere alcuna fatica per di- 
gerirla; la sua assimilazione è rapida, sicura e totale, talchè 
in numerosi malati di tubercolosi che non potevano tollerare 
l'ordinaria alimentazione con carne cruda, causa un’invinci 
bile ripugnanza e per intolleranza dello stomaco, tale me- 
todo d’alimentazione riusci sempre pienamente. 


_—— 


G. B. 


LANCERAUxX. — Ematuria essenziale. —- (Medica! Press, 
29 agosto 1900). 


All'Accademia di medicina di Parigi l’A. parlando su questo 
argomento disse che questa specie di ematuria è prodotta 
sopratutto dalla soppressione delle emorroidi. Egli ne ha 
visti parecchi casi, ma in nessuno era affetta la salute ge- 
nerale, nè si potè trovare alcuna lesione negli organi uri- 
narii. 

Il medico pratico, in presenza di tale affezione, dovrebbe 
pensare prima di tutto alla possibilità di un’origine vasomo- 
trice, e tratterla con mezzi medici, prima di ricorrere all’in- 
tervento chirurgico. La causa immediata fu generalmente 
altribuita ad accessi di emozione violenta, alla collera, a] 
freddo ecc. È più frequente negli uomini che nelle donne; 
preferisce l’età avanzata, e specialmente in coloro che sof- 
frirono di emorroidi. Il corso dell’ematuria essenziale fu 
sempre intermittente, durando da parecchi giorni a parecchie 
settimane. La diagnosi di ematuria è facile, poichè l'esame 
dell'urina solo basta nei casi ordinarii; però nelle donne è 
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necessario raccogliere l'urina col catetere per essere certi 
che il sangue non sia di origine mestruale. Al contrario è 
difficilissimo a determinare la sede e la natura dell’affezione. 
Se l’ematuria proviene dai reni vi deve essere dolore ai lombi 
e lungo gli ureteri; mentre se viene dalla vescica il dolore 
si sente in corrispondenza di essa, mentre si ha frequente 
bisogno di orinare. 

La. prognosi dell'ematuria neuropatica non è molto grave; 
ed in quanto alla cura essa consiste nell'uso degli astringenti 
oppiacei, e specialmente poi del solfato di chinino, che quasi 
sempre arresta l'’ematuria. Le docce fredde sono indicate dopo 
che si è arrestata l'emorragia: esse sono utili non solamente 
per modificare le condizioni del sistema nervoso, ma anche 
contro la debolezza e l'anemia consecutiva. 

A. M. 


Tacesson-M5LLER. — Il massaggio contro il dolore pun- 
torio del pneumonici. — (La Sem. méd., n. 1, 1901). 


Si sa che il dolore intercostale, che accompagna la pol- 
monite fibrinoss, oltre all'’arrecare penosa molestia al ma- 
lato, mantiene la congestione polmonare, perchè ostacola 
più o meno la respirazione e per conseguenza l'espansione 
del-polmone. 

L'A. combatte felicemente questo sintomo, ricorrendo ad 
un processo di massaggio, che forma parte integrante del 
trattamento massoterapeutico della polmonite e che da anni 
viene usato in Svezia. 

Desso consiste nel praticare con le estremità delle dita di 
una mano frizioni poco estese, ma molto energiche in cor- 
rispondenza dello spazio intercostale, sede del dolore, mentre 
con l’altra mano si esegue la stessa manovra al punto cor- 
rispondente dell’altro lato del torace. Il massaggio praticato 
al punto simmetrico non doloroso ha per scopo di aumen- 
tare l’effetto utile delle frizioni alla regione dolorosa, ben 
conoscendosi che la sensibilità di un nervo trovasi diminuita 
durante l’eccitazione meccanica di un altro nervo. 

Questa specie di massaggio provoca dapprima nel malato 
un arresto di respiro, tosto però susseguito da una inspi- 
razione profonda. A misura che le frizioni vengono conti- 
nuate, i movimenti respiratori si fanno più ampi e facili, 
mentre il dolore puntorio si attenua e finisce con lo sparire 
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del tutto. Ad ottenere questo favorevole risultato, non di 
rado si deve prolungare il massaggio per una mezz'ora; 
anzi l'A. consiglia di ripetere le sedute con l’intervallo di 3 
a 4 ore, onde si possa avere la più sollecita scomparsa e 
la non ricomparsa del sintomo molesto. 

cq. 


dal 
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GILLES DE LA TOURETTE. — Sull'applicazione del così detto 
metodo «della dose sufficiente » nel trattamento di 
aloune malattie del sistema nervoso, come forme 
gravi ed associate di emicrania, vertigine di Menière, 
nevralgia e tico doloroso della faccia. — (La Semaine 
méd.n. 5, 1901). 


Il metodo dall’ A. chiamato della dose sufficiente e proposto 
per la cura della epilessia con i bromuri (1), può apportare 
benefici risultati anche in altre malattie del sistema nervoso e 
specialmente nelle forme gravi ed associate di emicrania, nella 
vertigine di Meniére, nella nevralgia e nel tic doloroso della 
faccia, adoperando i rimedi riconosciuti utili per combattere 
le medesime. 

In generale il metodo è costituito da tre periodi: un primo 
nel quale si cerca di arrivare in modo progressivo a stabilire 
la dose sufficiente del farmaco mercè la osservazione di fatti 
precisi, locali e generali; un secondo. in cui poggiandosi sugli 
stessi indizi si mantiene la dose trovata per un certo tempo, 
baslevole ad annichilire la ipereccitabilità cortico-motrice del 
cervello ed a fare sparire gli accessi; finalmente un terzo 
periodo, in cui si diminuisce gradatamente il farmaco fino a 
sopprimerne completamente l’uso. 

Forme gravi ed associate di emicrania. — Fin dal 1884 
Charcot curava con i bromuri le forme semplici di emicrania 
caratterizzate da accessi prolungati e ripetuti, e le forme asso- 


(4) V. Giornale medico del r. esercito anno 41901, pag. 455. 
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ciate, quali la varietà oftalmica con scotoma scintillante ed 
emiopia, quella con afasia transitoria e qualche volta con 
emiplegia transitoria, la emicrania oftalmoplegica. L'A. ha 
adoperato con successo lo stesso trattamento in 4 casi; però 
solo dal settembre 1900 ha cominciato a mettere in pratica il 
metodo della dose sufficiente e ne riferisce un caso. 

Egli dichiara che in media la durata di questo trattamento 
oscilla nei casi gravi da 8 a 12 mesi circa; che gli accessi 
possono scomparire quasi immediatamente, se la dose suffi- 
ciente è rapidamente raggiunta, ovvero persistere per altri 
2-3 mesi e poi estinguersi; che il periodo di stato dovrà du- 
rare 6 mesi circa e quello di diminuzione e di soppressione 
definitiva aver termine a capo di 2-3 mesi. 

Vertigine di Menière. — L’ A. condividendo l'opinione di 
Charcot, ammette che gli accessi di questa malattia dipendono 
da uno stato d'ipereccitabilità del laberinto equivalente a quella 
cortico-motrice del cervello, produttivo dagli accessi epilettici, 
e che il solfato di chinina sopprime la prima, comè i bromuri 
annichiliscono la seconda. In seguito a ripetute osservazioni 
ha stabilito che i segni fisici, valevoli a dimostrare che si é 
raggiunta la dose sufficiente del farmaco, sono riposti in sen- 
sazioni rumorose speciali, lequaliincominciano qualche giorno 
dopo l'amministrazione dello stesso o invece esagerano i ru- 
morì possibilmente esistenti nel soggetto. Sono ronzii, fischi, 
rumori acuti, che aumentano col crescere della dose della chi- 
nina e che assai spesso si accompagnano a tali sensazioni 
vertiginose esagerate, da costringerel’infermo a non muoversi 
di camera. 

Orbene è a questa dose, che bisogna arrestarsi pel periodo 
di tempo che si suppone bastevole per annichilire l’iperecci- 
tabilità Jabirintica; se questa dose si mantiene fissa ed in rap- 
porto con la tolleranza del soggetto, a poco a poco spariscono 
i ronzii e lo stato vertiginoso, sicchè può diminuirsi gradata- 
mente sino a sopprimere del tutto il farmaco. 

Il solfato di chinina, in pacchetti di gr. 0,25, amministrato ad 
intervalli il più possibilmente lontani, nel primo giorno di cura 
non deve sorpassare un gr. per le 24 ore; nei giorni succes- 
sivi la dose sarà di 1 gr. a 2,25 gr; appariscono allora i fatti so- 
praesposti e perciò bisognerà tenersi a questa dose sufficiente 
per 10-12 giorni (badando alla tolleranza individuale), salvo ad 
accrescerla di poco, se si crede necessario ; si comincierà po- 
scia a diminuire gradatamente un pacchelo di gr. 0,25 di solfato 
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di chinina per giorno o per ogni due giorni secondo i casi, fino 
a sospenderne l’uso. 

Seguendo questo metodo scompariscono completamente gli 
accessi acuti, l'ictus vertiginoso; alle volte può residuarsi un 
lieve stato di vertigine intermittente, che non incomoda il ma- 
lato, cosi come si residua nell’epilessia qualche fenomeno psi- 
chico dopo ultimata la cura brumica. Si dà allora per 6-8 giorni 
il solfato nella dose di gr. 0,75 al giorno, in 3 pacchetti, così 
come si dà qualche grammo di bromuro per 10-15 giorni nel- 
l'epilessia. 

Qualche volta l'ictus vertiginoso riappare 2 0 3 mesi dopo 
la guarigione completa od anche più, ma con minore inten- 
sità; è bene allora ricominciare la cura per un 25 giorni circa. 
La esperienza avrebbe dimostrato che dopo 2 o 3 cure, così 
distanti l'una dall'altra, secondo l’epoca delle recidive, il sog- 
gelto è completamente guarito. 

L'A. riporta due casi di sua osservazione, nei quali la cura 
diede buoni risultati dopo 25-30 giorni di durata; anzi la sor- 
dità cronica esistente in amendue i casi migliorò sensibilmente 
dopo la cura, e ciò all'opposto di quanto credesi comunemente, 
che, cioè, la chinina valga ad aumentarla. Questo migliora- 
mento dell’ udito sarebbe stato ottenuto anche in altri casi 
analoghi. 

Tie doloroso della faccia. — In questa malattia lo stesso 
trattamento chirurgico produce calma transitoria, quando è 
rivolto contro le espansioni extracraniche dei territori ner- 
vosi colpiti; la resezione del ganglio di Gasser pare ancora 
troppo pericolosa per essere consigliata. Dei vari farmaci 
consigliati il solo estratto tebaico (preconizzato da Trousseau 
e Charcot) fa cessare momentaneamente l’accesso e realizza 
intervalli non dolorosi il più possibilmente prolungati. Ma è 
un medicamento pericoloso, ad azione rapida e facilmente tos- 
sica; donde la necessità di conoscere i segni fisici locali e 
generali, che indicano la dose sufficiente. 

A gr. 0,15-0,20 in 24 ore produce già in alcuni soggetti di- 
Slurbi generali rilevanti, come indebolimento fisico e morale, 
sonnolenza, torpore, vertigini associate a mancanza di appe- 
lito, nausee, rigurgiti, voglia di vomitare, costipazione osti- 
nata. Un segno fisico costante è la contrazione permanente 
delle pupille con la perdita della reazione luminosa ed acco- 
modativa, miosi, che in senso opposto è analoga alla midriasi, 
che si osserva nella cura bromica. Questo segno per la sua 
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precocità è di debole soccorso circa l'apprezzamento della 
dose sufficiente a sopprimere i parossismi dolorosi; eppure 
indica l'insorgere prossimo di accidenti generali, che per loro 
stessi possono ostacolare la cura. 

L’A. perciò consiglia fin dal principio del trattamento, onde 
siano pervenuti quest'ultimi, di prescrivere un regime tolle- 
rabile e sostanzioso, evitando i vomiti e la costipazione; 
quindi latte, brodi consumati, frutte cotte, purè, stimolanti 
diffusivi (thè, caffè, grogs caldi), e purganti oleosi. La cura 
speciale poi non va fatta nel periodo intervallare, ma in pieno 
periodo parossistico, giacchè l'attenuazione e poscia la scom- 
parsa di questo varrà a dare il vero segno, che si è raggiunta 
la dose sufficiente di estratjo tebaico. 

In generale la dose di gr. 0,10-0,15 pro die è insufficiente 
nonostante che in alcuni basti già a produrre seri disturbi; in 
altri questi succedono a gr. 0,30-0,40; è raro che si abbia a 
sorpassare quella di 0,50-0,60 in 24 ore e l’ A. stesso non ha 
mai raggiunto la cifra di 0,60. Alla dose di 0,30-0,40 si arriva 
in quindici o venti giorni e bisognano molte precauzioni igie- 
niche per potervisi mantenere; nel periodo di sosta il medi- 
camento è dato in dosi quotidiane quasi eguali e deve durare 
da 10 a 15 giorni; se gli accessi non sono ricomparsi, si può 
cominciare il periodo di decrescenza, diminuendo giornal- 
mente una pillola di gr. 0,02; occorrono perciò circa 15 giorni 
per arrivare alla soppressione totale del farmaco, ammesso 
cheil soggetto ne prenda 0,40, dose media secondo l'A. Dunque 
la durata della cura in un caso di media gravità sarebbe, a 
tolleranza soddisfacente, da 40 a 50 giorn. 

L'A. ricorda che è raro si possa giungere alla guarigione 
completa col primo trattamento curativo; non bisogna quindi 
esitare nel caso di recidiva a riprendere un secondo ed anche 
un terzo trattamento metodico. Egli riferisce un caso recente 
di sua osservazione, in cui la cura durò tre settimane. 

Neoralgia facciale di origine grippale. — L’ A. ammette 
una forma di nevralgia facciale molto dolorosa, che per lo 
più succede all’influenza (donde il nome datole) e che si di- 
stingue dal vero tic doloroso — oltre che per i fenomeni feb- 
brili premunitori, per qualche sintomo da parte del naso, della 
faringe, della trachea e dei bronchi superiori — per non limi- 
tarsi sempre allo stesso territorio nervoso, per essere erra- 
tica, passando da sinistra a destra e viceversa e finendo poi 
per localizzarsi sopra un ramo determinato del trigemino, per 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA P 513 


lo più il sopra o sotto orbitario. Gli accessi hanno carattere 
parossistico e spessissimo nel periodo intervallare esistono 
crisi di dolore sordo, quasi continuo, che si esagera per lo 
più verso sera. 

Contro questa forma di nevralgia egli ha trovato efficace 
il bromidrato di chinina, che va adoperato come il solfato 
nella vertigine di Memère; quindi il 1° giorno tre cartine di 
gr. 0,25 l'una; aumento di una cartina al giorno fino ad arri- 
vare a gr. 1,50-2,00; si hanno allora ronzii alle orecchie, che 
dimostrano essersi raggiunta la dose sufficiente. Al primo 
periodo si arriva in 8-10 giorni al massimo; vi si resta quasi per 
lo stesso lasso di tempo, diminuendo od aumentando una car- 
tina secondo i casi, cioè, secondo che i ronzii tendono ad esa- 
gerare od a sparire; poi si comincia a diminuire una cartina 
al giorno ; il tralttameuto completo quindi è di 80 giorni nei 
casi comuni. Dopc la cura metodica la guarigione è sembrata 
definitiva; ciò che non succede nel tie doloroso. 

L'A. riporta un caso di sua osservazione, in cui la cura 
durò 17 giorni. Egli promette di pubblicare in appresso gli 
studi da lui cominciati sotto lo stesso punto di vista nelle ma- 
lattie nelle quali si adopera il salicilato di soda, farmaco, che 
determina pur esso fenomeni particolari e disturbi auricolari, 
da potersi considerare come segni certi per la dose sufficiente 
alla guarigione. 

Cq. 


SERIEUX @ FARNARIER. — L'etiologia della demenza pa- 
ralitica. — (Revue de médecine, febbraio 1900). 


Per quanto incontri una considerevole resistenza in alcuni 
patologi, va tuttavia guadagnando terreno la convinzione 
che la demenzs paralitica e la tabe dorsale abbiano nella 
sifilide il loro più grane fattore etiologico. Allo stato at- 
tuale della scienza non è possibile ritenere che tale asso- 
ciazione esista in tutti i casi, ed una volta ammesso, per 
necessità, che altre cause entrino in azione è agevole con- 
eludere che le proporzioni tra i vari fattori possano e deb- 
bano variare a seconda di numerose circostanze. Oltre di 
che non è ancora accertato se queste due malattie del sistema 
nervoso possano considerarsi veramente disordini sifilitici, o 
non piuttosto risultati secondari degenerativi di un’affezione 
antecedente; la quale ipotesi spiegherebbe la probabilità che 
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altri processi infettivi possano dar luogo a somiglianti con- 
seguenze morbose. 

Gli autori portano su questo argomento un importante 
contributo statistico, analizzando con molto acume 58 casi 
di demenza paralitica, dei quali 46 in uomini e 12 in donne. 
Una parte di questi (16) fu ritenuta di una evidenza non ab- 
bastanza dimostrata e non presa in considerazione quanto 
al dato etiologico. I rimanenti 42 furono divisi in 4 gruppi: 
1° quelli nei quali la sifilide era certamente esistita ; 2° quelli 
nei quali, per la storia e per i segni fisici, una infezione si- 
fililica pregressa era solo probabile; 3° quelli che probabil- 
mente non avevano mai contratto sifilide; 4° quelli che in 
modo sicuro non avevano precedentemente subìto infezione 
sifilitica. 

Come risultato di quest'analisi si ebbe che la sifilide era 
esistita con certezza in 21 (50 p. 100); con probabilità in 12 
(28,6 p. 100); con probabilità era assente in 6 (14,3 p. 100); 
e con certezza in 9 (7,1 p. 100). 

La sifilide come sola presunta causa della malattia fu tro- 
vala in 13 casi (31 p. 100). 

Tra i vari fattori etiologici furono notati: l'eredità neu- 
ropalica o psicopatica in 44 casi (33,3 p. 100); l'alcoolismo 
in 8 (19 p. 100); l’artritismo in 7 (16,7 p. 100); la febbre ti- 
foidea in 7; i traumatismi cranici in 4 (9,5 p. 101); il vajuolo 
in 2; l'avvelenamento per ossilo di carbonio in 1. 

Può dedursene che la sifilide è due volte più frequente, 
come causa di demenza paralitica, della febbre tifvidea, del 
vajuolo e dell'alcoolismo. L'eredità neuropatica o psicopatica 
vi figura come un terzo, ma è molto probabile che non le 
sia stato assegnato il posto che merita. 

La durata del periodo d'incubazione di questa forma mor- 
bosa fu trovato in media di 14-15 anni, mentre 6 e 22 erano 
gli estremi. In questo periodo è compreso anche il cosidetto 
stadio d’invasione, ossia quel periodo in cui i fenomeni mor- 
bosi sono assai poco marcati. A questo gli autori assegnano 
una durata di 2 a 8 anni, e cosi il vero periodo d'incu- 
bazione può essere rido'to a 12. L'età media in cui la cu- 
stodia degli infermi era divenuta necessaria si aggirava sui 
40 anni, dai quali deducendo i 15 del periodo d'incubazione 
potrebbe inferirsene che l'età di 25 anni circa sia la più 
pro»nizia allo sviluppo della malattia. 

Qualunque possa essere insomma l’importanza che si 
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vuole attribuire alla sifilide come causa di paralisi, essa non 
può certamente dirsene il solo fattore etiologico. L'azione 
di questa infezione deve, per essi, ritenersi come inciden- 
tale, parendo loro abbastanza dimostrato che influenze tos- 
siche di varia specie sieno capaci di causare meningo-ence- 
falite in individui predisposti. La malattia quindi non me- 
rita la designazione di parasifililica, ma molto più propria- 
mente quella di paratossica. 
C. F. 


CENI. — Ipotermie nell'epilessia e loro rapporti col po- 
tere tossico-ipotermico del sangue. — (Rio. Sperim. 
di Fren., vol. XXVI, fasc. IV). 


Misurando la temperatura, ad intervalli regolari di due ore 
durante il giorno e di tre ore circa durante la notte, in 21 
epilettici non sottoposti ad alcun trattamento speciale, l'au- 
tore ha potuto concludere che nel 66 p. 100 degli epileltici 
si hanno vere crisi d’ipotermia transitoria, crisi variabili per 
intensità, per durata e per numero, a seconda degl’individui. 

Ad un dato momento la temperatura normale dell’epilettico 
discende a 36°, 35° e perfino a 34° e tale si mantiene per 
mezz'ora ad un'ora circa. Questo fenomeno nella maggio- 
ranza dei casi si ripete a periodi irregolarmente intermit- 
tenti, sia nelle ore antimeridiane, sia in quelle pomeridiane; 
in altri casi a periodi fissi, in determinate ore del giorno con 
una regolarità caratteristica ricordante quella, che spesso si 
osserva nelle altre crisi epilettiche, specialmente nelle mo- 
torie. In alcuni soggetti il fenomeno si manifesta ad inter- 
valli di una 0 più settimane; in altri due, tre o più volte in 
una stessa settimana e finalmente in altri una, due o più 
volte nello stesso giorno. 

Nessun rapporto ha potuto stabilire l’autore tra il numero 
delle crisi ipotermiche, l'intensità ed il numero delle crisi 
epilettiche; desso infatti ora si è mostrato diretto, ora in- 
verso, ora mancante del tutto. Il fenomeno può precedere di 
una, due o più ore l’accesso convulsivo, oppure seguirlo ad 
intervalli altrettanti lunghi; in due soli casi di frequente si 
manifestò un'ora circa prima della convulsione, quasi da far 
pensare ad un sintomo prodromico della stessa. Può perciò 
ritenersi che desso non sia che una mera manifestazione 
epilettica da non considerarsi nè come causa, nè come effetto 
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delle altre manifestazioni; con altre parole, che esso costi- 
tuisca un fatto a sè, un fenomeno vaso-motorio transitorio 
di origine centrale, cui può darsi il nome di sindrome ipo- 
termica. 

Questa probabilmente deve dipendere da quella causa unica, 
cui oggi gli autori attribuiscono i diversi fenomeni epileltici, 
cioè, dai principii tossici circolanti nell'organismo degli epi- 
lettici; giacché intimo è il nesso, che appare tra la natura 
del sintomo in discorso e quella dei fatti determinati dal sangue 
in genere iniettato negli animali. 

Si sa che l’ipotermia è una delle principali espressioni non 
solo delle intossicazioni per veleni introdotti dall'esterno, ma 
anche di quelle per veleni autoctoni, cioé autointossicazioni, 
le quali sembrano avere tanta importanza nella patogenesi 
dell'epilessia. La stessa ipotermia è uno dei sintomi più no- 
tevoli nelle autointossicazioni determinate da insufficienza 
epatica o renale, da esagerate e patologiche fermentazioni 
gatsro-intestinali; essa è pure determinata dai prodotti della 
disassimilazione generati dalla vita cellulare e versati nella 
linfa e nel sangue, come si osserva, p. e., consecutivamente 
a lesioni del corpo tiroide, delle ghiandole soprarenali, del 
pancreas ecc. Nello stesso modo vanno considerate le ri- 
cerche sperimentali sul sangue e sulla linfa tendenti a dimo- 
strare come quei prodoiti tossici, cui oggi spesso si è obbli- 
gato di ricorrere per spiegare la patogenesi dell’epilessia, 
possono dar luogo a vera intossicazione con ipotermia non 
appena cessa l'equilibrio degli atti fisiologici destinati alla loro 
trasformazione ed eliminazione. Sono pur noti i disturbi re- 
spiratori e circolatori con ipotermia consecutivi alle iniezioni 
di sangue e di siero negli animali (Mairete Bosc); alle inie—- 
zioni di estratti muscolari (Boger), specialmente poi quando 
il sangue e gli estratti muscolari provengono da individui 
ammalati od affaticati (Abelaus). 

In base a tutti questi fatti, l'autore ritiene che la sindrome 
ipotermica sia un nuovo appoggio alla teoria autotossica della 
epilessia, concetto, che acquista valore non indifferente se il 
fenomeno in discorso si mette in rapporto con la ipertossi— 
cità del sangue degli epilettici, oggi dimostrata sperimental—- 
mente. Ma il sintomo è poco costante; dovrà allora ritenersi 
che la ipertossicità del sangue negli epilettici sia dovuta ad 
autointossicazione costante dell'organismo, oppure ad autoin— 
tossicazione transitoria ? 
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Per risolvere il problema l’autore è ricorso a speciali ri- 
cerche sperimentali per stabilire se realmente esiste un rap- 
porto tra le crisi ipotermiche ed il gra:lo di tossicità del sangue 
degli epilettici; ha perciò iniettato nella cavità peritoneale di 
tre cavie il siero di sangue estratto dall'epilettico durante un 
periodo d'ipotermia ed ha ripetuto le iniezioni in altre tre 
cavie di controllo col siero di sangue estratto da altro epi- 
lettico durante il periodo di pausa assoluta, nel quale l’in- 
fermo aveva sempre presentata una temperatura normale. 
I risultati ottenuti non presentano dati sufficienti per dedurne 
conclusioni sicure sui rapporti esistenti tra il fenomeno ipo- 
termico degli epilettici ed il potere tossico-ipotermico del loro 
sangue. 

Egli quindi crede per ora di poter ritenere soltanto che 
per la produzione delle crisi ipotermiche negli epilettici non 
è necessario un accumulo di tossici o una iperproduzione 
transitoria degli stessi, come del resto gli autori ammeltono 
per le altre crisi epilettiche in genere. Il fenomeno può spie- 
garsi come una scarica dinamica dei centri vaso-motori, de- 
terminata da irritazione costante, come lo stesso autore ebbe 
a dimostrare per altri sintomi epilettici. Si tratta perciò di 
un fenomeno individuale, che, secondo rilevasi dalle osser- 
vazioni cliniche, non ha alcun rapporto con la gravità della 
malattia né col numero o con la intensità degli altri sintomi 
della epilessia. 


cq. 


PerrÈN. — La frequenza della neurastenia nelle diverse 
classi sociali. — (Deutsche Zeitschr. f. Nervenhetlk., 
XVII, 5-6, 1990). 


Studiando i neurastenici osservati dal 1895 al 1897, l'A. ha 
voluto controllare l'esattezza della opinione classica che vuole 
la malattia di Beard prediligga gl’intellettuali, mentre relati- 
vamente risparmi la classe operaia. 

Egli fa tre gruppi dei 285 neurastenici studiati e comprende 
nel primo i contadini, gli operai, gli artigiani; nel secondo gli 
impiegati al commercio, i sott'ufficiali, ecc.; nel terzo gl’in- 
tellettuali soltanto. Or bene la proporzione dei neurastenici, 
bens’intende di sesso maschile, è di14.8 p. 100 nel primo gruppo; 
di13.2 p. 100nel secondo; di 13.3 p. 100 nelterzo. Dunque almeno 
almeno nella Svezia, ov’egli esercita, la neurastenia è assai 
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più frequente nella classe operaia, che nelle altre classi più 
favorite. La opinione contraria dei classici è dovuta al fatto 
che questi hanno studiato la neurastenia pressochè esclusi- 
vamente nelle classi ricche, o per lo meno agiate della so- 
cietà; d'altra parte se si volesse tener soltanto conto degli 
individui ricoverati negli ospedali per questa nevrosi, si 
avrebbe necessariamente una idea falsa della frequenza della 
neurastenia, giacché i neurastenici eccezionalmente chiedono 
ricovero agli ospedali. 

L'A. basandosi sulle osservazioni personali combatte la 
opinione accreditata, che la neurastenia sia una malattia re— 
cente, dovuta alle attuali difficili condizioni della vita. Egli 
ha curato il maggior numero di neurastenici tra i contadini 
e gli operai d’una provincia della Svezia, in cui la civiltà mo- 
derna fino al presente non ha punto modificato il modo di 
vivere, 

In quanto alle cause determinanti ha notato 62 volle dispia- 
ceri di famiglia; 24 volte difficoltà finanziarie; 47 volte stra- 
pazzo : 29 casì furono consecutivi ad influenza; 18 ad altre infe- 
zioni; in 21 i soggetti confessarono l'abuso della masturba- 
zione od altri eccessi venerei; in 8 gli eccessi alcoolici; in 
13 fu la paura od un traumatismo l'origine della malattia ; in 
2 la temperatura molto elevata (erano operai di fabbriche). 
L'A. attribuisce un'azione importante alla eredità alcoolica ; 
la consumazione dell'alcool era eccessiva nelle campagne 
della Svezia durante la prima metà del secolo decorso, quando, 
cioè, vivevano i nonni ed i padri della generazione presente. 

Le condizioni igieniche in cui vivono gli operai svedesi, la- 
sciano molto a desiderare; la mancanza d'aria e di luce nelle 
abitazioni dei contadini, la cattiva nutrizione costituiscono 
tanti fattori, che favoriscono la predisposizione alla neura- 
stenia. Se questa è frequente tra le donne delle classi basse, 
ciò sarebbe dovuta alla esistenza penosa, cui le stesse sono 
condannate. 

L’A. riferisce infine all'arteriosclerosi un certo numero 
di casi di neurastenia, ipotesi confermata da due osservazioni 
riportate nel presente lavoro. 

cq. 
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HoLME Wiccin. — Esolssione dell'intestino cieco per ta- 
more e riunione deli due capi residuali. — Guarigione. 
— (Medical Press, n. 31883). 


L'autore fu chiamato ad assistere una donna maritata di 54 
anni di età che raccontava di aver avuti parecchi attacchi di 
appendicite per un periodo di dieci anni. L'inferma ed il suo 
medico dicevano che essa circa sei settimane prima aveva 
avuto un attacco più intenso delle altre volte, essendo stato 
più forte il dolore addominale, ed i sintomi generali più gravi. 
Da allora l’inferma non aveva potuto prendere più cibo, 
neanche solto forma liquida, senza soffrire dolori alla regione 
iliaca destra, accompagnati da nausea intensa e persistente; 
per la qual cosa essa si asteneva dagli alimenti per quanto 
più a lungo fosse possibile, onde era ridotta in gravissime 
condizioni di nutrizione, 

All'esame bimanuale nella regione ileo-cecale si riscontrava 
un tumore attaccato all’utero ed al ligamento largo e che si 
estendeva verso la regione inguinale. 

Avendo decisa l'operazione, fu praticata la laparotomia sul 
muscolo retto di destra. Il tumore era contenuto nel cieco e 
nell'appendice. Rotte le aderenze coll'utero e col ligamento 
largo, la parte dell'intestino nella quale era indovato il tu- 
more, fu tirata fuori dell'addome e fu escissa ampiamente. 

Asportato così il tumore, i due capi dell'intestino reciso fu- 
rono lavati con una piccola quantità di una soluzione di acqua 
ossigenala, e poi l'estremità iliaca di esso fu unita a quella 
del colon con punti di sutura a tutta spessezza. Essendo il 
calibro del colon maggiore di quello dell’ileo fu aperta in 
quello una fessura che venne poi chiusa restringendone così 
il lume, e completando la riunione dei due capi intestinali con 
punti alla Lembert. Per materiale di sutura furono usati i crini 
di cavallo. Prima di rimettere l'intestino nella cavità perito- 
neale, la linea di riunione fu lavata con soluzione di acqua 
ossigenata, e l'addome fu lavato e ripieno di una soluzione 
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salina, e poscia riunita a strati. L'inferma fu alimentata con 
latte allungato con acqua di calce, e per le sue gravi con- 
dizioni generali le fu somministrata per clistere la soluzione 
salina due volte al giorno. La prima scarica ventrale l’ebbe 
ventisette ore dopo l'operazione. La convalescenza si svolse 
senza complicanze in quanto all’atto operativo, ma fu prolun- 
gata dalle cattive condizioni generali. Durante questo periodo 
l'inferma emise una grande quantità di feci che a giudicarne 
dal loro cattivo odore dovevano essere state trattenute lungo 
tempo nell'intestino. L'inferma quaranta giorni dopo l’opera- 
zione mangiava e digeriva in modo soddisfacente, si era al- 
zata dal letto e le sue condizioni generali erano migliorate. 

Riportiamo il risultato dall'esame del tumore praticato da 
E. K. Dunham, dell’Università di New-York. 

« Le sezioni mostrano un processo infiammatorio cronico, 
ma nessuna traccia di tumore maligno, Il tessuto muscolare 
dell'intestino è infiltrato di celulle rotonde, e quel tratto del 
tumore che non contiene fibre muscolari liscie è falto da dense 
fibre cicatriziali che sono anche la sede di focolai d'infiltra- 
zione di cellule rotonde. 

« In molti punti i vasi si mostrano affetti da emdoarterite 
cronica che ne oblitera in parte il lume. » 

A. M. 


Tecnica della resezione dell'appendioe a freddo. —(La Se- 
maine médicale, 6 giugno 1900). 


Trattandosi d'operazione di pratica quasi corrente, riteniamo 
opportuno ricapitolare il brillante articolo testè comparso in 
proposito nella succitata rivista medica francese. 

Primo tempo: incisione della parete. — Questo tempo, come 
é ben noto, varia secondo gli operatori. Senza perderci in inu- 
tili disquisizioni, si può consigliare il metodo di Roux, con- 
sistentein un'incisione parallela all'arcata di Falloppio e posta 
un dito trasverso avanti la spina iliaca anteriore superiore, 
che corrisponde al suo mezzo, ovvero le diverse incisioni più 
o meno parallele al bordo esterno del muscolo retto. Le in- 
cisioni laterali destre, hanno oggidi sostituite definitivamente 
le incisioni mediane, onde raggiungere la regione cecale nel 
caso di appendice. È utile, seguendo il consiglio di parecchi 
autori, di stirare in dentro il muscolo retto con un divaricatore, 
in modo d'aprire il foglietto posteriore della sua guaina, o 
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fascia Dugrialia, indietro del corpo muscolare, Questo, ri» 
messo una volta a posto, proteggerà bene la cicatrice pro- 
fonda. 

Per aprire in questo punto il peritoneo, occorrono delle 
grandi precauzioni. La sierosa si addossa al foglietto apone- 
vrotico senza interposizione di tessuto grassoso. Occorre per- 
tanto sollevare una piega di tal membrana, prima di inciderla, 
per evitare d’entrare, per caso, nell'intestino aderente, Quando 
vi sono delle aderenze nel punto ove si trova, si cerca di pe- 
netrare nella cavità peritoneale per un punto vicino. Aperta 
la sierosa, occorre isolare con compresse tutti gli organi ad- 
dominali vicini alla regione operatoria, ove puossi trovare un 
ascesso peri-appendicolare. 

Secondo tempo: ricerca dell’appendice — Si può ricercare 
l'appendice, se essa non si presenta immediatamente, con le 
dita. Ma se occorre portar fuori un'appendice accollata al cieco 
od alle pareti del bacino, l’occhio deve indispensabilmente con- 
correre a questa manovra. Per procedere meto.licamente, si 
porti la mano infuori sulla parete iliaca, e la prima ansa che 
sì può prendere indentro quella è il cieco. Trovato il cieco, 
sì cercherà la base dell’appendice alla sua parte inferiore ed 
interna. 

Terzo tempo: liberazione dell'appendice. — La liberazione 
dell'’appendice dalle aderenze, se l'appendice non é libera, ri- 
chiede la più grande prudenza. Le briglie che talvolta la trat- 
tengono, saranno tagliate fra due pinze. Verrà immediala- 

mente arrestato qualsiasi spandimento sanguigno. Bisognerà 
porgere speciale attenzione per evitare: la rottura d'un’ade- 
renza vascolare ignorata, l'apertura del cieco, la lacerazione 
di vasi spermatici od utero-ovarici, quella dell’uretere. Libe- 
rata l’appendice, la si separa dal suo meso con le forbici, in- 
| cidendo questa piega fra una o più pinze ordinarie ed il cor- 
| «done appendicolare, Una pinza a lunghe branche assicura 
1° ‘ancormeglio: l’emostasia. In seguito la si sostituisce con una 
legatura. semplice o doppia secondo la larghezza del meso. 
: tempo: resezione dell'appendice. — Processo ra- 


inichetto: praticare un'incisione circolare a 
dalla base, comprendente la sola sierosa. Con 
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juesta formare un manichetto. Legare quindi la base dell'ap- 

vendice e chiudere dopo sezione e cauterizzazione, con una 
«utura siero-sierosa a borsa. Giova sempre infossare il mon- 
one mediante due punti supplementari che su di esso con- 
iucano la parete sierosa del cieco, Così si sarà preservati da 
vssibili infezioni e da aderenze dolorose. 

Quinto tempo: pulizia del campo operatorio ed emostasi ri- 
rnrosissima, giacchè il gemizio sanguigno favorisce il tra- 
porto a distanza dei germi locali. Trattandosi di ascesso 
iperto, toccare ie pareti con l’acido fenico. 

Sesto tempo: chiusura delle pareti. — Giova meglio fare 
arecchi piani di sutura invece di un solo, seguendo il me- 
vudo innanzi indicato. In caso di suppurazione o di lunghe 
nanovre, edin tal caso soltanto, si applicherà un drenaggio 
‘ostituito da un grosso tubo circondato da liste di garza. In 
apo a quarantotto ore, se non vi è abbondante stillicidio, sì 
iotrà senz'altro togliere il drenaggio. 

G. B. 


)ELPRAT., — Le artropatie trofiche nei traumatismi midol- 
lari. — (Journal de médecine et de chirurgie, aprile 1900). 


Charcot fu il primo a dimostrare che i disturbi della nu- 
trizione provocati da una lesione della midolia si manife- 
«tano talvolta nelle giunture e sì presentano allora sotto la 
orma di affezioni articolari molto simili, sotto alcuni rap- 
vorti, a quelle che produce il reumatismo articolare acuto o 
«ubacuto; e che consecutivamente ad una lesione della mi- 
lolla, si vede svilupparsi nel soggetto, contemporaneamente 
ad un'escara al sedere, un’affezione articolare che presenta 
iualche analogia con quella che si osserva negli atassici. 

Secondo Delprat, tutte le lesioni traumatiche dell'asse ra- 
:‘hideo sono capaci di produrre le alterazioni articolari ; 
‘ioè, le ferite della midolla per arma da fuoco, le contusioni 
‘on o senza frattura, le commozioni midollari senza sposta- 
mento apparente, senza però che si conosca la causa de- 
terminante della complicazione articolare in quelle circo— 
stanze. 

Dalle osservazioni pubblicate risulta che l'articolazione del 
ginocchio è stata la più soventi interessata; ora una sola, 
ora ambedue le giunture delle ginocchia possono essere col- 
pite, e talvolta le artropatie sono molteplici. 


RIVISTA CHIRURGICA 523 


L'articolazione è la sede di un versamento di media quan- 
tità, di qualità variabile. Può essere sieroso, citrino od anche 
emorragico. Uno dei casi più curiosi è quello riportato da 
Alessandrini, relativo ad un uomo, il quale, in seguito ad 
una frattura della 5* e 6* vertebra cervicale che aveva de- 
terminato la compressione unilaterale della midolla, soprav- 
visse sei mesi. All’autopsia si trovarono versamenti san- 
guigni nel ginocchio destro ed in tutte le articolazioni dello 
stesso lato. L’A. valutò a quattro chilogrammi la totalità del 
sangue così versato. 

Ma questi fatti, con una si grande abbondanza del versa- 
mento sanguigno, come pure quelli in cui il versamento è 
purulento, sono del tutto eccezionali. i 

I sintomi delle sartropatie nei traumatismi midollari sono 
di due ordini: gli uni, locali, articolari, gli altri dipendono 
dalla stessa causa dell'artropatia ed esplicano come essa la 
lesione midollare, comele escare, le placche eritematose o le 
eruzioni vescicolose. 

Queste artropatie possono comparire ad epoche diverse 
dopo il traumatismo; dopo quarantotto ore, ma il più spesso 
dopo otto o quindici giorni. 

La localizzazione articolare è preceduta da segni prodro- 
mici. Indipendentemente dai dolori folgoranti, che possono 
irradiarsi a tutto l'arto, l'articolazione è la sede di un dolore 
più speciale, tenebrante o folgorante, da pizzicore, da sen- 
sazioni di scottatura, che precedono di qualche ora la for- 
mazione del versamento. Ma questo può prodursi silenzio- 
samente in mezzo ai sintomi più violenti della mielopatia. 

Il versamento articolare distende l'articolazione, i cul di- 
sacco della sinoviale sono tesi e fluttuanti, le linee scomparse: 
al ginocchio, la rotula è sollevata al disopra dei condili e 
l'urto rotuleo caratteristico delle idrartosi non manca. 

Talvolta un edema particolare accompagna la tumefa- 
zione della giuntura. 

Nei casi osservati fino ad ora le lesioni articolari si limi- 
tavano, per così dire, ai versamenti nella sinoviale. Questi 
versamenti sono di natura variabile. Soventi citrini, essi si 
presentano sotto l'aspelto di un liquido trasparente, come 
nelle artriti semplici, traumatiche per esempio. È il caso or- 
dinario. Altre volte il versamento è sanguigno: il liquido 
estratto colla puntura è di color rosso più o meno intenso, 
possedente più o meno i caratteri del sangue puro. 


| 
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Tali sono i sintomi principali dati da queste artropatie; gli 
altri, iperestesie, eruzioni ecc. dipendono direttamente dalla 
lesione midollare. 

I versamenti articolari nei traumatismi della midolla si 
formano rapidamente in modo per così dire acuto. In venti- 
quattro o quarantotto ore si constata nell’articolazione un 
versamento più o meno abbondante; ordinariamente, dopo 
qualche giorno, una ventina in media, il liquido si riassorbe 
a poco a poco e l’articolazione ritorna al suo stato normale. 
È degno di nota il fatto che la comparsa e il corso dell'artro- 
patia sono soventi paralleli a quelli dell'escara. 

La prognosi non è molto grave: esse durano relativa- 
mente poco lempo e guariscono perfettamente. Si distinguono 
in ciò dalla maggior parte delle altre artropatie speciali cro- 
niche, come quelle della tabe, della siringomielia, in cui le 
fratture spontanee, le lussazioni, lo scheggiamento dell’arti- 
colazione, l'enormità degli osteofiti ne rendono per sempre 
impotente l'arto. 


B. 


GEORGES TELLIER. — La lussazione dei tendini peronei la- 
terali. — (Journal de Medecine et de Chirurgie, marzo 
1900). 


Il più sovente la lussazione dei tendini dei peronei laterali 
si produce sotto l'influenza di una caduta sui piedi; ma essa 
si osserva sopratutto negli individui vigorosi, con contrazioni 
muscolari energiche. È molto più frequente nell'uomo che 
nella donna e si riscontra specialmente nell'età adulta e negli 
individui la cui professione richiede sforzi muscolari violenti. 
‘Tuttavia, certe particolarità anatomiche favoriscono questa 
lussazione, come la lunghezza dei tendini, la loro posizione 
superficiale ed il lieve grado della sporgenza del margine po- 
steriore del malleolo, disposizione assai frequente, come venne 
dimostrato da Jarjavay. 

Infine, le affezioni anteriori della regione del collo del piede 
hanno una certa influenza, specialmente la distorsione, la frat- 
tura del malleolo esterno e la paralisi infantile. 

Si possono distinguere due varietà della lussazione dei ten- 
dini peronei laterali, secondo che i due tendini sono lussatiì 
simultaneamente o che uno solo di essi è spostato; ma la 
prima varietà è molto più frequente. 
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Come già si disse, la lesione si produce il più soventi nel- 
l'occasione di una caduta sui piedi, ma avviene pure in seguito 
ad un falso movimento, ad un passo falso, ed in una maniera 
generale, tutte le volte che il piede girando accidentalmente 
in dentro, i muscoli peronei si contraggono violentemente per 
ricondurre il piede nella sua posizione normale. La vera causa 
efficiente della lussazione non è la violenza della torsione del 
piede, ma la contrazione esagerata e simultanea dei muscoli 
peronei. 

La lussazione per traumalismo diretto è molto rara; non 
ne furono pubblicati che due casi, dei quali uno dubbio. Il 
segno veramente patognomonico è la presenza sulla faccia 
esterna del malleolo di un cordone duro, semplice o doppio 
secondo che vi ha lussazione di uno o dei due tendini; si sente 
nettamente scorrere sotto il dito questo cordone che il più 
soventi è mobile e rientra nella doccia retromalleolare con 
un rumore secco, con una leggiera pressione in dietro, 

La diagnosi è facile, non potendo essere confusa che con 
la distosrsione, con la frattura del malleolo esterno e con la 
sinovite tendinosa. 

Dal punto di vista della funzione dell'arto, quest'affezione 
presen ta una prognosi relativamente grave. Per la lussazione 
abituale che sussegue generalmente, essa compromette il più 
spesso le funzioni del membro e richiede nella maggior parte 
dei casi, per guarire radicalmente, un intervento chirurgico. 

In presenza di un caso recente, il chirurgo deve ridurre la 
lussazione e cercare di mantenerla ridotta con un apparec- 
chio al silicato. Quantunque rara, la guarigione è possibile 
con questo semplice trattamento. 

Quando la lussazione è diventata abituale è necessario ri- 
correre all’intervento cruento. L'operazione è abbastanza com- 
plicata, ma il processo di K6nig, modificato da Ruotte ha dato 
ottimi risultati. B. 


Mignon. — Cellulite peri-tendinosa dei muscoli anteriori 
della gamba. — (Archives de Médecine et de Chirurgie 
militaires, 1900). 


Il medico militare dott. Mignon ha richiamato l'attenzione 
sopra un accidente che si osserva sopratutto nei giovani sol» 
dati ed è abbastanza frequente in essi: è prodotto da una 
infiammazione limitata all'atmosfera cellulosa che circonda i 
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tendini dei muscoli anteriori della gamba. L’affezione si pre- 
senta sempre nelle stesse condizioni: nei giovani soldati ro- 
busti, ma poco allenati alla marcia, sopraggiunge un dolore, 
una rigidezza della gamba che rende ben presto necessario 
l'arresto dei movimenti, Si riscontra allora l'integrità assoluta 
del collo del piede e delle sue guaine tendinee, ma in corri- 
spondenza del terzo medio della regione anteriore esterna 
della gamba, per un'estensione media di 4 a 5 dita lrasverse, 
in corrispondenza dello spazio interosseo, nel punto in cui i 
muscoli anteriori della gamba perdono a poco a poco le loro 
fibre muscolari e diventano tendinei, esiste una tumefazione 
notevole accompagnata da dolore spontaneo od alla pressione. 

La zona tumefatta presenta un'infiltrazione profonda con 
una specie di falsa fluttuazione. Esiste edema in corrispon- 
denza della faccia interna della tibia; ma vi é un segno più 
caratteristico ancora e che dà all'affezione il suo cara!tere ve- 
ramente personale, cioè l’esistenza di sfregamenti analoghi 
a quelli delle superficie sierose scabre. Quando s'imprimono 
al piede movimenti di estensione o di flessione, la mano ap- 
plicata sulla tumefazione sente nettissimamente sfregamenti 
in corrispondenza del tibiale anteriore, dell’estensore proprio 
e dell'estensore comune. ; 

Quanto alla loro natura, essi sono paragonabili in tutto a 
quelli che si osservano al collo del piede od al polso in se- 
guito a sinoviti tendinose di queste regioni. 

Infine, ultimo carattere, i malati del dott. Mignon, guari- 
rono in pochi giorni còl riposo e con una fasciatura leggier- 
mente compressiva, Risulta dall'osservazione dei detti malati 
e dalle circostanze in cui è comparsa la loro affezione, che 
si è condotti ad ammettere l’esistenza di una sinovite alquanto 
anormale della gamba, specie d'ai crepitante paragonabile 
all’ai crepitante dell'antibraccio già descritto da Larger. 

Pare che la sua sede sia nella guaina cellulosa del Libiale 
anteriore e degli estensori; i muscoli e le aponeurosi sono 
completamente illesi, Stando ai fatti clinici osservati ed alle 
ricerche anatomiche fatte a questo riguardo, Mignon localizza 
l'affezione nelle guaine cellulose che accompagnano i tendini 
del tibiale anteriore e degli estensori delle dita senza che 
questa infiammazione possa propagarsi alle guaine sierose 
che accompagnano questi stessi tendini al livello del collo del 
piede. D'altra parte, le due varietà di guaine sono del tutto 
indipendenti le une dalle altre. 
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Molto dolorosa in principio, al punto da impedire la marcia, 
la cellulite peri-tendinosa cede rapidissimamente all'azione 
del riposo e delia compressione ovaltata. Dopo 15 giorni, 
questi malati hanno potuto riprendere il loro servizio. 

B. 


M. I. BoecKkEL. — Ablazione totale dello stomaco seguita 
_ da guarigione. — (Bulletin medical, gennaio 1901). 


L'autore ebbe a praticare con successo l'ablazione totale 
dello stomaco per tumore canceroso in una donna di trenta- 
cinque anni, ricavandone le seguenti conclusioni: L’abla- 
zione totale dello stomaco è non soltanto compatibile con 
l’esistenza, ma la migliora notevolmente specialmente in 
talune affezioni incurabili e fatalmente mortali. Fino al pre- 
sente tale operazione non trovò indicazione che nel caso di 
tumori maligni, ma certamente col tempo si estenderà anche 
ai casi di gravi affezioni gastriche, che per la loro sede ed 
estensione non possono esser curate con la semplice ana- 
stomosi gastro-intestinale. Quando il neoplasma è nettamente 
circoscritto, quando gli altri organi vicini sono sani e che 
ogni intervento più ristretto è giudicato impraticabile, l’ope- 
razione in parola può esser praticata con successo, se non 
definitivo, almeno durevole; starebbero a provare tal fatto 
i quattro soli interventi chirurgici di tal genere finora co- 
nosciuti, vale a dire quelli di Sehlatter, di Brooks Brigham, 
di Richardson e dell'autore. Il pericolo presentato da tale 
operazione non sarebbe molto grande, Sotto tale rapporto 
la gastrectomia totale può sostenere vantaggiosamente il 
confronto con le operazioni parziali di tal genere, che in 
apparenza meno gravi, sono in realtà più mortali. Tale con- 
elusione può essere oggidi alquanto prematura, ed abbisogna 
di una conferma data da una statistica più numerosa. Quan- 
tunque esistano reali difficoltà operatorie, queste sono ben 
lungi dall'essere insormontabili. 

La tecnica operatoria per l'esportazione dello stomaco 
comprende essenzialmente cinque tempi dopo l'apertura del 
ventre; questi sono: 

1° La sezione del legamento gastro-colico, per liberare 
lo stomaco in basso a livello della grande curvatura. 

2° La liberazione del polo superiore dello stomaco, fra 
due pinze intestinali, delle quali la superiore posta imme- 
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diatamente al di sopra od immediatamente al di sotto del 
cardias. 

3° La liberazione dell'organo a livello della piccola 
curva, sezionando il legamento gastro-epatico. 

4° La liberazione del polo inferiore, dopo sezione fra 
due pinze intestinali della prima porzione del duodeno. 

5° L'anastomosi dell'orificio cardiaco col duodeno. 

Da ultimo la riunione della parete addominale senza dre- 
naggio chiude l'operazione. 

Nel caso narrato dall'autore l'andamento postoperatorio fu 
dei più semplici; l'ammalata guarì per prima intenzione, la- 
sciando il luogo di cura dopo trentatré giorni di degenza, 
Le funzioni digerenii, in seguito all'atto operativo, non ven- 
nero in aleun modo disturbate, ma continuarono bensì ad 
eseguirsi regolarmente, mentre aumentò notevolmente il 
peso del corpo, indice questo il più sensibile di un'assimi- 
lazione regolare e perfelta. 

G. B. 


G. FowLER. — Nuovo metodo per ragglungere l'appendice 
cecale. — (The medical Newz, 3 marzo 190%). 


L'autore pratica un'incisione della pelle diretta in modo da 
rispondere alla regola seguente, risultato di numerose sue 
ricerche : invece-di adottare la linea di Clado, sul bordo esterno 
del muscolo retto, ai contrario è conveniente, causa le varia- 
zioni di larghezza di tal muscolo, di porne il centro all'in- 
tersezione della linea orizzontale che va da una spina iliaca 
anteriore superiore all'altra, con la linea verticale che sta in 
mezzo dello spazio compreso fra la spina anteriore superiore 
destra e la linea mediana. Pertanto il chirurgo deve fare un 
lembo triangolare cominciando a divider le pelle al disopra 
della sporgenza della spina iliaca anteriore superiore destra, 
per procedere orizzontalmente verso il bordo esterno del 
muscolo retto e ridiscendere ad angolo arrotondato lungo il 
bordo esterno di questo muscolo fino ad una distanza varia- 
bile secondo i casi. Retrattisi i tessuti superficiali, appare la 
aponevrosi del muscolo obliquo esterno. Due retrattori posti 
in basso ed in alto servono a scoprirla perfettamente. La si 
incide dall'alto in basso in direzione delle sue fibre e lungo 
tutta la lunghezza della porzione scoperta. Collocando allora 
due retrattori uno a destra ed uno a sinistra, si scopre 
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l’aponevrosi del muscolo retto che si apre ugualmente ne a 
direzione delle fibre; il muscolo retto e l’arteria epigastrica 
con le sue vene vengono in seguito retratte fortemente verso 
la linea mediana, comprendendo nel retrattore il labbro 
esterno dell'incisione. Hassi pertanto un vasto spazio tra- 
sverso sopra l’obliquo interno e la fascia peritoneale, si pra- 
lica allora l'incisione del foglietto posteriore del muscolo 
retto, lasciato scoperto per la retrazione di detto muscolo, 
ma in direzione trasversale, come pure delle fibre del mu- 
scolo sottostante. Così viensi a scoprire largamente il cieco 
alla base della sua appendice. 

La sutura comprenderà pertanto una linea profonda tra- 
sversale come l'incisione, ed una linea superficiale, verticale 
o piuttosto obliqua, nella quale i foglietti del muscolo retto 
verranno suturati senza interposizione di muscolo per non 
ostacolare la loro riunione. Secondo l’autore i vantaggi di 
tal metodo sarebbero: 

a) largo accesso alla regione, propizio alle necessarie 
manovre; 

b) verrebbe scongiurato il rischio dell’ernia chirurgica 
ed assicurata la riunione mercè l’assenza di tessuto cicatri- 
ziale fra i muscoli divisi; 

c) vengono conservati nervi e vasi nutritizii. 

G. B. 


HeroLp. — Sulla periostite non traumatica alle gambe 
nei soldati. — (Centralblatt fiir Chir., n. 38, 1900). 


Oltre d'aver constatati per propria osservazione trenta casì 
di una periostite della libia in seguito a marcie militari, spon- 
tanea, non proveniente da trauma immediato, altri 108 casi 
consimili Herold trovò registrati nei giornali nosologici della 
propria guarnigione nello spazio di un decennio. A differenza 
di quanto hanno riferito gli altri che si sono occupati di questo 
tema, egli constatò in molto maggior numero di casi colpita 
| l'estremità inferiore della tibia. Però era ui singolare il 
fatto che l'edema cutaneo si faceva spesso constatare al di 
sopra della regione ossea colpita, il cui processo morboso si 
riconosceva abbastanza chiaramente per la tumefazione del 
periostio o per la sensibilità alla pressione delle dita. Forse 
con ciò si spiega l'accennata discrepanza tra l'osservazione 
dell'autore e quella degli altri. Anche all’interno della epifisi 
34 
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superiore si manifesta questa forma morbosa (nove volte fra 
i 138 casi di Herold, e se questa forma si trova riconosciuta 
cosi raramente forse ciò dipende dall'essere essa stata ri- 
sguardata come una gonartrite e come tale riportata sulle 
statistiche. 

Mentre la tumefazione ossea molto spesso si percepiva 
col tatto, e per mezzo dei raggi Rébnlgen si riconosceva 
quale un tumore delle parti molli, l'edema cutaneo era meno 
costante. Quella si trova alla superficie anteriore o alla tu- 
berosità interna, apparisce in parte liscia, in parte bernoc- 
coluta, e in quest'ultimo caso può simulare una vera forma- 
zione di osteofiti. 

Non fu possibile stabilire una determinata predisposizione 
morbosa e si può dire che il piede piatto non vi entra per 
nulla come momento predisponente. I militari nel primo anno 
di servizio ne andarono colpiti in maggior numero. 

Mentre Leistendòrfer attribuisce questa forma morbosa pro- 
dotta dalle marcie allo stiramento del muscolo soleo, crede 
Herold che partecipi alla patogenesi anche il muscolo flessor 
comune delle dita, il quale si attacca molto più in giù alla 
tibia. I muscoli semimembranoso e semitendinoso finalmente 
darebbero occasione al manifestarsi della malattia sulla re- 
gione superiore interna della tibia. 

Col perfetto riposo si ottengono i migliori risultati curalivi 
di questa affezione. C: Pi 


Mar. — La frattura dei metatarsi nel soldato di fan- 
teria. — (Centralblatt fiir Chir., n. 38, 1900). 


Contrariamente a quanto pensano altri autori francesi, 
Marè accetta l’opinione dei medici militari tedeschi (Stechow, 
Kircher, Thinel) i quali ammettono che il così detto tumore 
del piede (fussgeschwulsst) dei soldati di fanteria dipenda da 
frattura di un osso metatarseo. Questa ha origine nei giovani 
soldati o in seguito ad una marcia o ad un salto Tra i suoi 
11 casi la prima causa si verificò otto volte, la seconda tre 
volte. Quasi esclusivamente si osservarono fratturati il se- 
condo e terzo metatarso (6 volte il terzo, 4 volte il secondo, 
1 volta il quarto). Caratteristico sintomo è l'edema del dorso 
del piede e dolore alla pressione. Dopo 2 o 3 settimane la 
tumefazione dell'osso può confermare la diagnosi. 

Per la cura basta il riposo ed il massaggio. C. P. 


(de cina 
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“ P. SubEck. — Sostituzione dell'etere al protossido di 
azoto ed al bromuro di etile per le anestesie chi- 
rurgiohe di breve durata. — (Deutsche medizinische 
Wochenschrift, febbraio 1901). 


Per praticare senza dolore talune operazioni di rapida ese- 
cuzione, l'autore impiega un processo d'anestesia, che sosti- 
tuisce le narcosi passeggiere fornite dal protossido d’azoto 
e del bromuro di etile, e ciò ottiene utilizzando lo stato di 
speciale ebrezza dato dalle prime inalazioni di etere solfo- 
fico. A tale scopo, il malato compie da prima qualche pro- 
fonda inspirazione ed espirazione, poscia, dopo un’espira- 
zione il più possibile completa, egli aspira con la massima 
forza l'etere, del quale vennero versati da 30 a 50 centimetri 
cubici sulla maschera per inalazione di Czerny (che lascia 
passare l'aria assieme ai vapori anestetici). 

Si può cominciare ad operare dopo la prima o la seconda 
inalazione, essendo il paziente, da tal momento, diventato 
insensibile al dolore. Bisogna affrettarsi a compiere l’ope- 
razione nei pochi istanti che dura tale completa analgesia; 
mentre questa scompare tosto appena comincia l'eccitazione 
che l'etere non tarda a produrre. L’autore, con tal metodo, 
pralicò più di 200 operazioni, e non soltanto in piccoli inter- 
venti, quali incisioni d'ascessi, estirpazione di ganglii ecc., 
ma anche in certe operazioni relativamente gravi, come am- 
putazioni di piede, braccio e perfino della coscia. Per la 
riuscita del processo, bisogna che il paziente concentri tutta 
la sua attenzione sui movimenti respiratorii, che deve sfor- 
zarsì a fare con uguale intensità malgrado l’odore penetrante 
dell'etere. Così pure bisognerà nascondergli la vista degli 
strumenti e prendere da prima tutte le disposizioni rese ne. 
cessarie dall'intervento operatorio. Se, ad onta di tutte queste 
precauzioni, non si arriva a produrre un’analgesia completa 
dopo le prime inalazioni, ciò che, nelle osservazioni dello 
Sudeck, non si riscontrò che in qualche caso eccezionale 
ed in soggetti in modo speciale preoccupati e pusillanimi, 
non si deve far altro che continuare nella somministrazione 
dell'etere fino a che, dopo raggiunto il periodo di tolleranza, 
sì sia ottenuto il sonno profondo, nel quale suolsi operare 


quando un’anestesia segue il metodo usuale. 
G. B. 
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SAINT-CLAIRE-THOMSON. — Il liquido cefalo-rachidiano e 
il suo scolo spontaneo dal naso. — (Revue hebdoma- 
daire de laryngologie, n. 25, 1900). 


L'osservazione di un caso personale ha fornito all'autore 
l'occasione di fare uno studio completo di questo stato pato- 
logico, caratterizzato dallo scolo spontaneo del liquido cefalo- 
rachidiano per il naso. La rinorrea cerebro-spinale non è 
una malattia nuova, perchè Morgagni e Willis fanno già men- 
zione nelle loro opere di uno scolo acquoso permanente dal 
naso. L’affezione è però sempre molto rara, e Thomson ne 
pubblica 9 casi autentici e 12 probabili. 

Con l'autore noi dobbiamo ammettere oggidì come provato 
che il liquido cefalo rachidiano può sfuggire spontaneamente 
dalla cavità cranica per il naso e che questo scolo può con- 
tinuare senza interruzione dei mesi e degli anni, senza alte- 
rare per nulla la salute del paziente. In realtà, quantunque 
nel caso dell’autore la donna si lamentasse della noia che le 
causava lo scolo continuo del liquido, pure certe cefalalgie 
vaghe, di cui essa aveva sofferto altre volte, hanno cessato 
di incomodarla, ma esse ritornavano ogni volta che cessava 
lo scolo. 

L’insieme dei fatti raccolti da Thomson ci dà un quadro 
clinico completo della rinorrea cefalo rachidiana, ed il suo 
differenziamento con le altre idrorree nasali non deve più 
presentare difficoltà. 

Lo scolo continuo, permanente e di lunga durata d’un li- 
quido acquoso dovrà sempre mettere in guardia contro una 
origine soltoaracnoidea. Quando questo liquido non ha né 
gusto, nè odore, nè deposito, quando è quasi privo di albu— 
mina e riduce la soluzione di Fheling, il dubbio diviene 
certezza. 

È del più grande interesse dunque fare l’analisi, perché 
quando si tratta di questa malattia ogni intervento locale non 
avrà risultati favorevoli per la cura e in ogni caso dovrà es- 
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sere fatto con molta precauzione, anche per evitare una in- 
fezione settica del liquido. 

Quanto al cammino seguito dal liquido cefalo-rachidiano 
nella sua uscita dal cranio, l'ipotesi la più semplice è che 
sorta attraverso il perinervo delle branche dell'olfattivo. La 
unica obbiezione che si possa fare a questa teoria, obbie- 
zione prevista da Thomson, è che nel caso suo personale non 
vi era nè perdita, nè pervertimento del senso dell'odorato, 
come si poteva attendersi da un soggiorno prolungato delle 
terminazioni olfattive nel liquido. Ma resta sempre che è più 
inverosimile immaginare il passaggio attraverso un’ altra 
parte della dura madre. L'autore è portato a credere che vi 
deve anche essere una alterazione patologica nel contenuto 
del cranio tendente ad aumentare la pressione. È degno di 
nota che dei 21 casi ricordati, 17 hanno presentato sintomi 
cerebrali e 8 delle alterazioni retiniche. 

L'autore azzarda l'ipotesi che l’idrocefalia degli adulti po- 
trebbe essere l'origine dei sintomi cerebrali, dell’alterazione 
dell'occhio e dello scolo per il naso. Ma questo merita di es- 
sere ancora discusso. M. 


Castex. — Le anomalie dell'udito. — (Bulletin de laryn- 
gologie, otologie et rhinologie, 30 marzo 1900). 


L'audizione si produce alle volte in condizioni anormali; 
possiamo avere cioè: l’udito doloroso, l'iperacusia, l'autofonia, 
la paracusia, le poliscusie. 

Udito doloroso: 

Certe persone hanno l'udito doloroso e debole nello stesso 
tempo. Questo stato morboso fu altre volte chiamato ipere- 
stesia otitica oppure odinacusia. Può essere un dolore acuto 
o una semplice sensazione di pressione, di colpi di martello 
sulle membrane del timpano. In alcuni soggetti il fenomeno 
ha luogo solo con dei suoni o rumori particolari. Quando 
per es. una sega lavora in una pietra procura una sensazione 
che allega i denti: qui il contraccolpo si fa sentire nella sfera 
del trigemino e può aversi anche il contrario, cioè: un uomo 
ha una cicatrice sulla guancia destra, voi irritate la cicatrice 
e si determina una sensazione speciale nel suo orecchio. 

Le cause dell’odinacusia sono: il nervosismo, le otiti medie 
suppurative, le meningiti circoscritte, le paralisi del facciale. 
Quest'ultima condizione provoca la paralisi del muscolo sta- 
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pedio che è l'antagonista del muscolo del martello, donde sì 
ha tensione aumentata della membrana del timpano. Allora 
la platina della staffa è maggiormente infossata nella finestra 
ovale e se un rumore si produce la scossa sarà più forte, 
avverrà come una commozione labirintica. È poi da notarsi 
che l'udito sarà più debole perchè la platina sarà meno mo- 
bile nella finestra ovale. 

Iperacusia : 

E l’acuità anormale dell'udito che si incontra negli iste- 
rici o nevrastenici. Essa può sussistere per tutte le note o 
solo per le gravi, o solo per le acute. Si può spiegare per 
una tensione esagerata del muscolo tensore del martello. 
Presso alcuni soggetti l'impressione sonora può persistere 
durante un'ora o più; questa è l'ossessione 

Autofonia 0 timpanofonia: 

È la sensazione d'una risonanza eccessiva della propria 
voce in uno 0 in ambo gli orecchi. Se si ascolta l'orecchio 
in causa con un tubo d’ascoltazione, si può controllare questa 
risonanza intensa. Questi soggetti intendono in maniera mo- 
lesta l’entrata o l’uscita dell'aria attraverso il loro naso e la 
loro bocca. La pronuncia della lettera R e sopratutto molesta. 

In genere è un sintomo di dilatazione tubaria o di catarro 
iubo-timpanico per impedito accollamento delle pareti della 
tromba o di rinite atrofica. Qualche volta il disturbo cessa 
col decubito dorsale o sternale. 

Per la cura, Zaufal raccomanca il massaggio del padiglione 
della tromba con l'indice portato dietro il velo del palato; 
Hartmann la chiusura ermetica del condotto uditivo con la 
ovatta. Si può fare la galvano-cauterizzazione a livello delle 
labbra del padiglione tubario e la cura per combattere l’ema- 
ciazione del soggetto. 

Paracusia di Willis o sordità paradossale : 

Consiste in questo fatto singolare che alcuni malati in- 
tendono meglio in mezzo ai rumori che nel silenzio. Il fano- 
meno si mostra in condizioni diverse, così i malati intende- 
ranno meglio in omnibus, o in ferrovia, o nella strada, o 
nell’appartamento colle finestre aperte, o quando il vento 
soffia. Si può riprovocare il fenomeno, facendo vibrare, come 
raccomanda Politzer, un diapason sul vertice del malato: in 
questo momento egli intende più distintamente. 

Questa sordità paradossale si incontra in tutte le affe- 
zieni gravi dell'orecchio: otorree distruttive, sclerosi timpa- 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 535 


niche con anchilosi della staffa e sclerosi labirintiche. Le 
note acute la producono più sicuramente che le note gravi. 
Si può assicurarsene con dei diapason di diverse altezze. Il 
miglioramento che ne risulta per l'udito si può prolungare 
per uno o due giorni, dopo un viaggio in ferrovia. Politzer 
pensa che i rumori esteriori favoriscono l'audizione scuotendo 
la catena degli ossicini divenuta rigida. J. Miiller crede che 
nelle affezioni dell'orecchio vi è torpore del nervo auditivo 
e che solo delle vive eccitazioni possono scuotere questo 
torpore. 

La paracusia di Willis è di un pronostico grave; essa co- 
stituisce una controindicazione a qualunque intervento chi- 
rurgico diretto contro la sordità. 

Paracusia semplice è l'audizione falsa allorché l'impressione 
sonora non risponde ai suoni prodotti. 

Paracusia di luogo: un orecchio essendo sordo, il soggetto 
fa errore sulla direzione donde viene il suono. 

L'audizione contraria è una specie di paracusia che si ha 
quando si applica il diapason sopra una mastoide ed il ma- 
lato percepisce meglio dal lato opposto perché ivi la cassa è 
più sclerosa, 

Diplacusia 0 poliacusia: 

Il soggetto invece di percepire a destra e sinistra un suono 
unico, intende due suoni distinti e più. M. 


BABINSKI. — La vertigine voltaica. — (Riforma medica, 
n, 35, 1901). 


Se si fa passare da una tempia all'altra una corrente vol- 
taica, aumentandone progressivamente l'intensità, si ha un 
momento in cui il soggetto ha un senso di vertigine e se il 
soggetto sta seduto fa cadere all'indietro sul dorso della 
sedia la sua testa inclinandola sopra un lato del tronco. 
Questo fenomeno si chiama vertigine voltaica. 

Finora si è studiato solo in individui con orecchie sane; 
in questi la caduta si avvera sempre dal lato dove si è ap- 
plicato il polo positivo. Invece nei soggetti con orecchi 
malati la caduta si avvera sempre dal lato malato, qualunque 
sia il polo applicato su questo lato. Questo è dunque un 
processo interessante di diagnosi delle otopatie. M. 
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ABADIE. — Emiopia laterale omonima in seguito a colpo 
d’arma da fuoco. — (New- York med. journ., 1900). 


L’A. ebbe occasione di osservare un caso di emiopia la- 
terale omonima per colpo d'arma da fuoco intracranica in 
un giovane di vent'anni che si era sparato un colpo di ri- 
voltella del calibro di 11 mm. alla regione temporale destra. 
Il domani, emiplegia completa sinistra, comprendente il 
facciale inferiore e gli arli di sinistra, che erano completa- 
mente flaccidi. L'emiplegia persistette, con tali caratteri, per 
lo spazio di 8 giorni; inoltre il malato risentiva vivi dolori 
nella regione temporale destra, dove una raccolta purulenta 
faceva sporgenza sotto la pelle. Questa raccolta venne incisa 
due giorni dopo la comparsa dei dolori, e ne fuoriusci un 
mezzo bicchiere circa di pus, ottenendosi, con ciò la scom- 
parsa di ogni fenomeno doloroso. L’ infermo rieuperò ben 
presto, ma insensibilmente, i movimenti dell'arto paralizzato, 
e fu sottoposto alla radiografia, di cui si ottennero due 
prove: l'una, fatta di profilo, fece rilevare la presenza, nel- 
l'interno della scatola cranica, di due corpi estranei metal- 
lici; il più piccolo dei quali era situato a 2 cm. indietro 
dell'angolo esterno dell’orbita; e il secondo, più posteriore e 
più grosso, era situato al centro stesso dell'ovnide disegnato 
dal contorno dell’ immagine. L'altra prova radiografica era 
un'immagine in proiezione antero-posteriore ottenuta mentre 
l'occipite dell’infermo poggiava sulla lastra sensibile. 

Questa seconda radiografia mostrava la situazione rispet- 
tiva dei due frammenti melallici, i quali erano ancora en- 
trambi sopra una stessa linea retta rappresentante il mag- 
gior diametro trasverso del cranio. Il più piccolo era il più 
esterno; rappresentava la parte posteriore del proiettile e 
doveva corrispondere al centro ovale soggiacente alla re- 
gione frontale posteriore; il più grosso era formato dal 
corpo stesso del proiettile, trovavasi siluato più profonda- 
mente e alla distanza di 1 cm. dalla scissura inter-emisfe- 
rica. Per quanto fusse difficile il localizzare in modo preciso 
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la situazione intracefalica del proiettile, tuttavia, confron- 
tando le due prove radiografiche, parve molto probabile 
che avesse sede nella parte posteriore e inferiore dello strato 
ottico. 

Appena uscito dall'ospedale, il malato riprese le sue ordi- 
narie occupazioni; ma non tardò ad accorgersi di alcuni 
disturbi nella funzione visiva consistenti essenzialmente nel 
fatto che non distingueva le persone che giungevano dalla 
sua sinistra. L'apparecchio esterno della visione era per» 
fettamente integro; l'esame oftalmoscopico non faceva rile- 
vare alcuna lesione apparente del fondo dell'occhio, e l'acu- 
tezza visiva era ancora normale in entrambi gli occhi; ma 
la determinazione del campo visivo dimostrò l’ esistenza di 
una emiopia laterale omonima destra. 

Dall’epoca in cui fu fatta questa constatazione, tutti i feno- 
meni paralitici sono scomparsi, e più non rimane che una 
leggiera deviazione della commissura labiale e della lingua, 
un lieve disturbo di andatura dal lato sinistro, e riflessi 
tendinei un po’ vivaci. L'emiopia laterale destra è il solo 
fatto morboso che continua a persistere con gli stessi ca- 
ratteri già accennati. 

E. T. 


Vieusse. — Contributo allo studio della tubercolosi con- 
giuntivale. — (Recueil d'Ophtalmologie, n. 1, 1900). 


L'A. riferisce tre casi di tubercolosi della congiuntiva e si 
propone di studiare due questioni importanti: la etiologia, 
cioè, della medesima tuttora oscura in certi suoi punti; il trat- 
tamento ancora discusso. 

Dopo aver ricordato che la malattia può presentarsi sotto 
tre forme principali (forma ulcerativa, forma diffusa, forma 
poliposa molto più rara); che la diagnosi è generalmente facile 
e che nei casi dubbi valgono l'esame microscopico, le inocu- 
lazioni nella camera anteriore dell'occhio del coniglio, allacca 
la prima quistione circa la via seguita dal bacillo per andarsi 
a colonizzare sulla congiuntiva. 

Si è detto, che circolando il bacillo col sangue nulla impe- 
disce acché, date influenze favorevoli, desso vada a localiz- 
zarsi sulla congiantiva; ma questa etiologia è comune a tutte 
le lesioni tubercolari. I dermatologi studiando il lupus della 
accia hanno dimostrato come desso consegua alla propaga- 
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zione delle ulceri tubercolari, sorte nelle fosse nasali e poi 
propagatesi alla faccia (Andry). Ebbene queste stesse ulce- 
razioni potrebbero seguire un’altra via, la via naso-lagrimale, 
e guadagnare la congiuntiva. Certo i casi di tubercolosi delle 
vie lagrimali, consecutive ad vIcerazioni delle fosse nasali, si 
vanno facendo sempre più numerosi; è perciò ammissibile 
che l'elemento contagioso superi questa prima tappa e venga 
a localizzarsi sulla congiuntiva. Se poi la trasmissione della 
malattia succeda per migrazione del bacillo di Koch oppure 
per propagazione dell’ulcera nasale stessa, è difficile a risol- 
versi. Solo è assicurato che un numero rilevante di tuber- 
colosi della congiuntiva è la conseguenza delle ulcerazioni 
tubercolari, originatesi nelle fosse nasali; quindi tutte le volte 
che il pratico trovasi in presenza di una tubercolosi congiun- 
tivale, ha l'obbligo di procedere alla esplorazione accurata 
delle fosse nasali. i 

In quanto al trattamento curativo, l'A. crede che desso do- 
vrebbe principalmente consistere nell’ablazione completa della 
neoplasia tubercolare, dissecando profodamente la parte ma- 
lata a colpi di forbici e poscia causticando col galvano-cau- 
terio per maggiore sicurezza, senza punto preoccuparsi del 
simblefaro o dell’entropion della palpebra. Con questo tratta- 
mento egli avrebbe ottenuto buonissimi risultati appunto nei 
casi riferiti. Sulla soluzione di continuità dovrebbesi poi ap- 
plicare lo iodoformio, proteggendo l'occhio con una benda ; 
questo preparato si dovrebbe pure adoperare per uso interno, 
a tenui dosi tollerabili, non trascurando la curs ricostituente. 


cq. 


ALLARD. — Trattamento del glaucoma cronico semplice 
con la galvanizzazione del simpatico cervicale. — 
(Gazette des Hoipitaue, gennaio 1901). 


È una comunicazione fatta dall’A. nel decembre ultimo al- 
l'Associazione francese per l'avanzamento delle scienze. 

Egli preconizza contro il glaucoma semplice l’azione se- 
dativa del polo positivo di una corrente galvanica applicata 
con forte intensità, 15-20 MAmp., a livello del tragitto del sim- 
patico cervicale su tutta la lunghezza del collo. Espone la 
tecnica operatoria, riferendo su sei casì di propria osserva- 
zione, trattati tutti con questo metodo. 
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L'azione sedativa del polo positivo fa si che diminuisca la 
.eccitabilità del simpatico e perciò produce un'azione simile 
a quella, che si ottiene con la sezione dello stesso, sebbene 
di molto attenuata. L'effetto si traduce con una diminuzione 
notevolissima della tensione oculare, con l’attenuazione dei 
fenomeni dolorosi ed anche con la possibile scomparsa degli 
stessi, col miglioramento della visione, che varia secondo il 
grado dell’atrofia glaucomatosa e che si misura sia per l’au- 
mento dell'A. V., sia per quello del C. V. 

Se il trattamento viene iniziato a tempo, all'esordire della 
malattia, può, secondo l’A., perfino far tornare la visione alle 
condizioni normali. 

eq. 


Ai STAERKLE. — Contributo alla terapia del distacco di re- 
tina. — (/naug. Diss., Basel, 1900). 


L’A. riferisce 23 casi di distacco di retina, curati con le 

iniezioni sottocongiuntivali di cloruro di sodio nella clinica 
Î oculistica della università di Basilea. Le dosi iniziali furono 
D, soluzioni al 2 p. 100; le ulteriori, soluzioni al 4 e al 10 p. 100 
Questo metodo terapeutico poggia sul principio che la solu- 
zione di cloruro di sodio, infiltrandosi nei tessuti circostanti, 
tenda, per assimilazione di liquido, ad attenuarsi fino a rag- 
giungere le proporzioni del contenuto di cloruro di sodio nei 
liquidi dei tessuti stessi, e favorisca perciò l'assorbimento 
dell’essudato esistente sotto la retina. Tale metodo deve es- 
sere coadiuvato (come lo fu nei casi citati dall'A.) dal riposo 
in letto e dalla fasciatura. Sei volte in 23 casi si ottenne il 
riadattamento completo, ìl quale, in 3, rimase duraturo, per 
modo che si può essere autorizzati a ‘parlare di guarigione 
| completa ; ed in 1, persistette per il periodo di due anni, ossia 
durante tutto il tempo in cui l'infermo venne sottoposto ad 
; o rego dal medico curante. 
1 E. T. 
Ne) ‘Sauibr-Roruen. — Lesioni oculari da calce. — (Ber? 
| Klin. Woehensehr., n. 36, 1900). 


) sto genere di lesioni, l'A. consiglia l'immediata aper- 
l'occhio leso che, nel maggior numero dei casi, ri- 
e l'allontanamento meccanico rapidissimo dalla 
# pen «di calce. Quest'ultimo riesce benissimo 
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per mezzo di un batuffolo di cotone o di un pezzo di tela 
inzuppati di olio o, in mancanza di olio, anche asciutti. Bi- 
sogna tener presente che l'esportazione dei frammenti di 
calce, praticata immediatamente dopo la lesione, è la cosa 
più importante; e se, in tale manovra, si produrrà una leg- 
giera depitelizzazione, le conseguenze non saranno tali da 
doversene impensierire. Inoltre, l'occhio deve essere lavato 
con olio (di mandorle dolci o d'oliva fino) per mezzo di una 
siringa, la quale va tenuta fissa sull'angolo esterno dell'occhio 
stesso, dirigendo il getto, in primo tempo, orizzontalmente 
sul bulbo, poi, con maggior forza sotto la palpebra superiore, 
e, finalmente, nel fornice inferiore. Se l'olio facesse difetto, 
si potrebbe ricorrere all’acqua. 

Più tardi, sono indicate le instillazioni di olio e le applica- 
zioni di acqua calda semplice o borica. Onde facilitare l’eli- 
minazione del tessuto causticato, e, nello stesso tempo, la 
sua rigenerazione, è indicatissimo, il caldo umido. 

E. T. 


VADSINSKYy. — Sui metodi di esame e sulle malattie degli 
occhi nelle reclute. — (Wojenno med. Journal), 


Siamo lieti di apprendere da questa sua interessante pub- 
blicazione, che il dott. Vadsinsky preferisce la schiascopia 
fra tutti i metodi d'esame della refrazione, il qual giudizio 
è perfettamente concorde con quello degli ufficiali medici 
italiani i quali praticano, da parecchi anni, la schiascopia 
con risultati che migliori non si potrebbero desiderare. 

L'A. aggiunge che su 1050 reclute da lui esaminate le ano- 
malie di refrazione rappresentarono il 74 p. 100; le malattie 
della cornea, il 12 p. 100; il tracoma, l’ 8 p. 100. Ma durante 
il servizio militare, il numero dei tracomatosi aumenta con- 
siderevolmente, donde risulta che l’esercito rend» alla popo- 
lazione più tracomatosi che esso non riceva. Le osserva- 
zioni dell'A. lo indurrebbero a pensare che la congiuntivite 
follicolare possa trasformarsi in vero tracoma. 

Richiamiamo l’attenzione dei colleghi, i quali prestano ser- 
vizio nelle armi a cavallo, su questo fatto, e li invitiamo a 
continuare le osservazioni del Vadsinsky, che sono vera- 
mente di grande interesse. 

E. T. 
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S. PEcHKRANZ. — Albuminuria e nefrite diffusa acuta 
nel decorso di aloune malattie della pelle (scabbia, 
eozema) — (Wiener med. Wochenschr., 1899, n. 51-52). 


Su 128 individui affetti da scabbia più o meno estesa e ri- 
coverati nell'ospedale israelitico di Varsavia, l'A. potè con- 
statare, ordinariamente 24 ore dopo l’inizio della cura, l’al- 
bumina nelle orine. 

In parecchi casi l’albuminuria persistette durante l’ intero 
periodo di degenza nell’ospedale (1-2 settimane); ma più 
spesso si manifestava ad intervalli e con intensità variabile: 
in alcuni casi spariva dopo alcuni giorni di cura coll’unguento 
di Wilkinson: in tre o quattro altri durava per un breve pe- 
riodo di tempo dopo le frizioni. In 8 infermi la quantità del- 
l'albumina era abbastanza abbondante ('/-2 p. 1000): e in 4 
di essi, i componenti morfologici delle orine ed altre circo- 
stanze inducevano veramente a sospettare che si trattasse 
di un vero e proprio morbo di Bright (in un caso, persino 
di una nefrite emorragica subacuta). 

Siccome l'A. potè escludere, nella maggior parte dei casi, 
malattie infettive pregresse, in specie la scarlattina e la difte- 
rite nonché le ordinarie condizioni favorevoli allo sviluppo 
d'una nefrite, così egli crede che si debba ammettere uno 
stretto rapporto fra l’albuminuria e la malattia della pelle. 


E. T. 


P. Finsen. — Cura del lupus mediante i raggi chimici 
concentrati. — (Therap. Monatschrift, n. 7, 1900). 


Le proprietà battericide della luce vennero sperimentate 
molte volte nelle affezioni superficiali d’ origine microbica. 
Il prof. Finsen, che da molto tempo, s'occupa in modo par- 
ticolare dell'argomento, è arrivato, mercè una tecnica per- 
fezionata, a dei notevoli risultati. Principiò le sue ricerche 
mediante una serie di esperimenti intesi a studiare l’azione 
battericida dei raggi chimici che egli otteneva facendo pas- 
sare la luce semplice, oppure la luce elettrica, attraverso 
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rina lente convessa ripiena di una soluzione di blen di me- 
tilene o di solfato di rame. Egli procedette in tal modo. La 
superficie interna di lastre di vetro piatte era ricoperta d'uno 
strato di gelatina peptonizzata e di agar-agar, seminate di 
colture di bacillo prodigioso e talvolta di bacillo di Eberth. 
Esternamente tali lastre erano ricoperte d'una carta bianca 
nl di fuori per assorbire il calore, nera al di dentro per im- 
pedire la penetrazione della luce attraverso la carta. Dei 
piceoli orifizii rotondi vennero praticati su tal carta segnando 
in nero il numero dei minuti durante i quali un dato punto 
«iel mezzo di coltura seminato, era stato sottoposto all'azione 
lei raggi chimici. Bastava esaminare le lastre di vetro dopo 
un giorno o due per assicurarsi del risultato : il tempo neces- 
sario per uccidere i bacilli si designava nettamente sul 
campo di cultura sterile, esso sì manifestava di più sulle 
colonie che erano sorte in corrispondenza dei punti ricoperti 
«li cifre nere e per conseguenza non sottoposte all’azione 
della luce, È così, dice l’autore, che i mierobi indicano essi 
stessi il tempo necessario per la loro distruzione. Le sue 
lnumerose esperienza ilimostrarono che i raggi concentrati 
ànno un'azione quindici volte più intensa sui microrganismi, 
«lella luce solare semplice. 

Quanto ai tessuti organici è ben noto come muscoli, ten- 
dini, nervi e perfino le ossa si lasciano attraversare dalla 
luce. Ma per arrivare a distruggere i microbi negli stessi 
tessuti, gli mancava ancora un terzo elemento. Da principio 
l'autore credeva che determinando un’ iperemia nei tessuti 
sottoposti all’azione della luce, e così aumentando la quan- 
tità d'ossizeno, aumentasse l’azione battericida dei raggi, 
ima l'esperienza gli provò il contrario, più i tessuti sono 
-sangui, e meglio si lasciano attraversare dalla luce. Per- 
tanto basandosi su tal fatto egli associò all'azione luminosa 
la compressione sanguigna: a tal uopo egli fece costrurre 
degli apparecchi speciali di forme e grandezze differenti, in 
modo da poterli applicare sulla fronte, sul naso, sulle guan- 
cie, ed il metodo curativo mediante i raggi chimici egli ap- 
plicò in un gran numero di malattie della pelle, ma special- 
imente lo studiò nel lupus. Il suo modo di procedere è 
semplicissimo: egli dirige un fascio luminoso ottenuto da 
apposito apparecchio sopra un determinato punto della le- 
sione, cominciando preferibilmente dai margini; l’aiuto pre- 
sterà attenzione perchè i raggi cadano sempre sullo stesso 
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posto. Dopo una serie di sedute quotidiane della durata mi 
nima di due ore, si osserva che i margini salienti del foco- 
laio luposo cominciano a cadere e che scompare il rossore. 
Si dirige allora il fascio luminoso sopra un focolaio vicino 
ripetendo giornalmente lo stesso processo. Non é che dopo 
tre o quattro mesi che si avverte un notevole miglioramento ; 
l'autore spera di poter in seguito togliere tale inconveniente 
mediante perfezionamenti ulteriori. Cosi negli ultimi mesi 
egli avrebbe guariti rapidamente molteplici casi di lupus con 
un apparecchio speciale che funziona mediante l’ajuto di una 
lampada di 80 ampéres. Per concentrare la luce l’autore si 
servi di una lente di cristallo di rocca, avente la proprietà 
di lasciar passare tutti i raggi ultra-violetti. Mercè tal per- 
fezionamento, delle estese lesioni di lupus migliorarono in 
15-20 minuti. L'autore osservò 59 casi di lupus di forma ed 
estensione differenti che datavano da 2 fino a quarania anni, 
salvo qualche eccezione, egli vide costantemente un note- 
vole miglioramento. 

Ventitre malati guarirono completamente, almeno giudi- 
cando dalle apparenze esterne, trenta malati erano ancora 
in cura, ed il maggior numero di essi quasi guariti, Il pro- 
fessore Finsen considera tali risultati come molto incorag- 
gianti, sopratutto trattandosi di un’ affezione che fino ad 
oggi era ribelle a qualsiasi cura medica. Durante questi due 
ultimi anni, nei suoi guariti, non osservò caso alcuno di 
reale recidiva; talvolta durante la stessa cura vide soprave- 
nire delle recidive locali, ma una nuova applicazione dei 
raggi luminosi le fece scomparire. 

G. B. 


ScnEFFER. — Il trattamento dell'Alopecia. — (British Med. 
Journal, decembre 1900). 


Dopo avere osservato che le cause, cui si riporta questa 
malattia, sono microbiche e nervose, l'A. descrive un metodo 
curativo, che tende a combattere le prime col sublimato cor- 
rosivo e le seconde colle iniezioni di pilocarpina. Questa è 
stata scella per le sue proprietà diaforetiche. Le glandule 
sudoripare sono analoghe ai follicoli dei peli, sia embriolo- 
gicamente, che per la îoro struttura: di qui la supposizione 
che la pilocarpina potesse ugualmente stimolare i nervi che 
presiedono alla produzione dei capelli. 
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È noto che in talune malattie, in cui la pelle assume una 
estesa funzione secretoria, osservasi pure un'aumentata ed 
insolita produzione di peli. La pilocarpina produce inoltre 
una locale dilatazione dei vasi sanguigni. 

Il trattamento curativo è semplicissimo. La chiazza alope- 
cica deve essere ben pulita con alcool e in giro ad essa si 
fanno delle iniezioni, alla distanza di 1 cm. circa l'una dal- 
l'altra, introducendo l'ago parallelamente alle ossa craniche, 
nello spessore del cuoio capelluto, e propriamente sotto lo 
strato epidermico. La siringa deve essere riempita con una 
certa cura, e cioè, per un terzo colla soluzione di sublimato 
1 p. 1000, per un altro terzo con una soluzione di pilocar- 
pina (1 su 200) e finalmente per l’ultima parte con la solu- 
zione di sublimato. Se la chiazza è molto estesa oltre le 
iniezioni alla periferia debbono farsene anche nella parte 
centrale. L'operazione va ripetuta a giorni alterni per circa 
due settimane. 

L'effetto immediato consiste nella produzione di uno stato 
anemico della chiazza, seguito poi da una marcata vascola- 
rizzazione che dura parecchie ore. Cinque o dieci minuti 
dopo l'iniezione compariscono delle gocciole di sudore nella 
zona alopecica e questa essudazione dura per un’ora circa. 

I resultati secondarii, ottenuti in 60 casi durante 3 anni, 
sono l'arresto immediato dell’estendersi dell’alopecia ed il 
graduale ritorno dei capelli dalla periferia verso il centro. 
Questo fatto dovrebbe rendersi evidente dopo 4 sedute, ma 
in ogni modo il trattamento deve essere persistente. La sua 
durata, che in media è di due settimane, può essere pro- 
tratta ed è sempre in relazione colla estensione della pelle 
scoperta, coll’età del soggetto, coll'epoca da cui data la le- 
sione e colla sede di questa; imperocché nell’alopecia tempo- 
rale e nella occipitale l'A. ha sempre avuto effetti meno 
buoni. Il risultato finale sarebbe in ogni modo sempre soddi- 
sfacente. 

A dir vero la pilocarpina era stata altra volta preconiz- 
zata per la cura dell’alopecia, ma poi venne abbandonata, 
come tanti altri rimedii proposti, perché inefficace. Forse è 
l'aggiunta del sublimato che ha procurato all’A. i trionfà 
ch’egli dice di aver riportati. Speriamo che sia la buona! 
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BIERNACKI e JonES. — Effetti favorevoli del salolo nel va- 
dolo. (La Semaine medicale, n. 26, 1900). 


Già dal dott. Begg è stato recentemente segnalato l’effetto 
abortivo del salolo, preso alla dose di 4 (!) grammi per giorno, 
sulla eruzione vaiolosa. Gli autori avrebbero confermato 
questo fatto, facendo notare come il vantaggio ottenuto con 
l’uso del salolo si manifesti specialmente quando il farmaco 
viene amministrato ad uno stadio precoce della malattia e 
come desso sia in grado più lieve, quando il trattamento 
specifico venga istituito dopo il principio del periodo di sup- 
purazione. Infatti, secondo le osservazioni di questi due me- 
dici inglesi, il trattamento al salolo riduce il numero delle 
pustole, diminuisce notevolmente l'intensità della febbre se- 
condaria 0 di suppurazione, sopprime i fenomeni d'irritazione 
cutanea, accelera la caduta delle croste. cq. 


BaRrON. — L'acqua ossigenata per evaporazione contro la 
tosse canina. — (/ndépendence médicale, 11 aprile 1900). 


L’acqua ossigenata, che si è mostrata un agente terapeu- 
tico così attivo contro le suppurazioni in genere e contro 
quelle dell'orecchio medio in ispecie; contro le emorragie del 
naso e contro quelle dell'utero, pare ora, secondo l'A. che 
abbia una azione molto benefica nella tosse asinina. Dopo 
numerose esperienze l’A. ha potuto stabilire che li accessi 
di tosse diminuiscono in media del 62 p. 100. Il modo di am- 
ministrazione consigliato sarebbe il seguente: 

Prendere 75 grammi di acqua ossigenata a /2 volumi (1), 
imbeverne una o due pezzuole bianche di circa un metro 
quadrato, distenderla ad evapore su di un funicella nella 
camera del malato. Ripetere l'operazione ogni sei ore. Il 
beneficio si ha subito ed oltre la diminuzione della tosse, si 
verifica nel malato, un grande risveglio nele forze digestive. 


(1) Controllare il prodotto fornito anche dalle farmacie più accreditate, come 
quelle militari, 
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Se si può disporre di due camere di circa 60 metri cubi 
ciascuna è meglio: una serve per l’evaporazione di giorno, 
una di notte. 

Come coadiuvante la cura si può prescrivere : 

Tintura di drosera grammi due; 
Idem di belladonna grammi tre; 
Idem di aconilto grammi quattro. 

D. S. Novanta goccie al giorno per un adulto e in scala 

discendente secondo l'età. si 


I. M. UpstuR. — I tonici del cuore. — (Medical Record, 16 
giugno 1900). 


In uno studio fatto dall'A. sopra questo argomento sono 
così riassunte le sue osservazioni: 

La dig tale è un rimedio poco sicuro perchè la sua azione 
non può essere controllata. 

Lo stesso può dirsi, sebbene in grado minore, della con - 
vallaria. 

La sparteina riesce costantemente di grande aiuto nei cuori 
deboli e fiacchi. 

Lo strofanto, è molto superiore alla digitale; è più pronto 
nella sua azione, è più permanente nei suoi effetti. Combi- 
nato colla stricnina riesce molto utile negiti stati febbrili 
esaurienti. 

L’atropina ha uno speciale valore nei casi d'insufficienza 
cardiaca accompagnata da broncorrea. 

La caffeina è di grande utilità quando sono ammalati i reni. 

La stricnina è il migliore dei tonici cardiaci; data prima 
di sottoperre un paziente all'anestesia cloroformica garan- 
tisce da qualsiasi pericolo per parte del cuore ed è di ausilio 
inestimabile in tutti quei casi, nei quali l’innervazione del cuore 
è indebolita per una qualsiasi ragione. 

La nitroglicerina non è un tonico del cuore ed è special- 
mente controindicata negli schock posto-peratori. 

Negli ultimi stadii della febbre tifoidea sembra che l’oppio 
abbia un effetto tonico sul cuore 

Il cactus grandiflora è utile nei casi d’ipercinesi cardiaca 
determinata da avvelenamento per nicotina. 


GoF. 
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L. FricERIO. — La morte apparente ed {il nitrito d'a- 
mile. — (Archivio di psichiatria, scienze penali ed an- 
tropologia criminale, vol. XXI, fas. III, 1900). 


L'A. ricordando i recenti fatti di Lecce (1) e di Porto Maurizio 
nei quali persone credute morte sono state rinchiuse nel fe- 
retro per essere sepolte, raccomanda l’uso di un mezzo, cui 
non invano egli stesso è ricorso in molti casi di morte appa- 
rente verificatasi in donne isteriche in letargia pseudo-cata- 
lettica. 

Si sa che nella maggioranza dei casi di morte apparente 
trattasi appunto di accessi pseudo-sincopali o di attacchi di 
apoplessia isterica (Debove) in soggetti neuropatici, in iste- 
riche od in donne, nelle quali la gravidanza induce od ag- 
grava preesistenti disturbi neuropatici con prevalenza di 
stato letargico-catalettico 0 di sonno con morte apparente. 
Ora l'A. in simili casi (14) ha osservato che la inalazione del 
nitrito d’amile, nella dose di 4-10 gocce, bastò per rieccitare 
le funzioni dei centri nervosi, richiamandoli alla loro attività 
normale. Questa sostanza ha azione prevalentemente rapida 
sui vasi del cervello, come fu anche riscontrato da Brugia e 
Capelli, determina tosto arrossamento della fronte e della 
faccia, dando luogo ad un senso di forte calore, cui tien dietro 
il ritorno della coscienza, sia per virtù di quell'impercettibile 
atto inspiratorio, che si rivela talora coll'avvicinare alle na- 
rici del soggetto la fiamma di una candela; sia per eccita- 
mento portato alla schneideriana dal volatilizzarsi dell’amil- 
nitrito. 

La semplicità del mezzo, la sua pratica e facile applicazione, 
esente da qualsiasi pericolo se vi si ricorre con le dovute 
cautele, dovrebbero spingere a tentarlo in ogni caso di morte, 


(t) Il caso di Lecce si riferisce ad una donna, certa Melito, che sepolta in 
stato letargico partorì nel feretro un bambino! 
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anche perchè, secondo ha osservato l'A. stesso, alla sua inef- 
ficacia segui d'ordinario la comparsa dei segni denotanti la 
morte reale. cq. 


UBLENRUTR. — Metodo per distinguere le diverse specie 
di sangue, particolarmente per le dimostrazioni dia- 
gnostiche differenziali del sangue umano. — (Deutsche 
med. Wochensch., 7 febbraio 1901). 


Nessuno dei metodi finora conosciuti permettono di risol- 
vere in modo certo e scientificamente esatto il quesito medico» 
legale se una macchia sia di sangue umano o di sangne di 
altroanimale domestico. L'esame spettroscopico non può avere 
alcun valore, in quanto che lo spettro dell'emoglobina è lo 
stesso, qualunque sia la specie animale donde provenga il 
sangue. Sarebbe utilizzabile l'esame dei cristalli di emoglo- 
bina, perchè i caratteri dei medesimi variano secondo che 
trattasi di sangue d'uomo o di quello dei vari animali; ma 
per avere i cristalli occorre una grande quantità di sangue, 
non sempre disponibile nelle ricerche medico-legali. Si po» 
trebbe ricorrere all'esame dei caratteri morfologici dei glo- 
buli sanguigni; ma se le emazie dei mammiferi si distinguono 
facilmente da quelle degli uccelli, dei pesci e dei rettili, non 
può dirsi lo stesso quando trattasi del sangue dei vari mam- 
miferi. Infatti tutta la differenza sta nelle dimensioni del glo- 
bulo e si sa bene che queste variano notevolmente anche 
in uno stesso animale; nè va dimenticato come non sia fa- 
cile misurare una emazia ad un decimo quasi di u, massima- 
mente poi dovendo esaminare sangue disseccalto e perciò con 
elementi figurati già di molto deformati. 

Il volere poi riconoscere l'origine del sangue dall'odore, 
dal tempo necessario?per la coagulazione, ecc., oltre all'essere 
poco pratico, dà risultati insufficienti ed incerti. 

Orbene le conoscenze recentemente acquisite sulla proprietà. 
dei diversi sieri rendono facile la risoluzione del problema 
medico-legale. 

I lavori di Bordet3sui sieri globulicidi o antiematici (Ann. 
de l Inst. Pasteur 1898-1899) hanno messo in sodo che il 
siero di animali, già sottoposti alle iniezioni di sangue defi- 
brinato proveniente da un animale di specie differente, dopo 
un certo tempo acquista proprietà particolari, le quali si ri- 
velano con l’agglutinazione e la dissoluzione delle emazie che 
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esso provoca in un sangue simile a quello iniettato. Partendo 
da questo principio, Uhlenhuth ha fatto una serie di ricerche 
sul sangue di bue e poi su quello dell’uomo, procedendo nel 
seguente modo: 

Ha iniettato, ogni 6-8 giorni, 10 c. c. di sangue defibrinato 
di bue nella cavità peritoneale del coniglio, e dopo 5 iniezioni 
ebbe un siero, che addimostrò proprietà antiematiche esclu- 
sivamente nel sangue di bue; lo stesso risultato ottenne con 
le iniezioni di sangue defibrinato umano, avendo un siero an- 
tiematico o globulicida esclusivamente nel sangue di uomo, 
in modo da poter differenziare quest’ultimo, nonostante che 
disseccato per quattro settimane e misto con macchie di 
sangue di cavallo o di bue. Per dimostrare praticamente 
questo fatto, preparava una serie di diluzioni (all'1 p. 100) di 
sangue umano e di sangue di altri 18 animali; queste depo- 
sitatesi od anche filtrate, vi aggiungeva una quantità uguale di 
acqua salata al 16 p. 1000 e poscia in 2 c. c. del liquido così 
ottenuto e messo in tubi di saggio faceva cadere 6 ad 8 gocce 
del siero ottenuto dal coniglio iniettato. Si aveva intorbida- 
mento e più tardi precipitato fioccoso nella sola diluzione del 
sangue di bue, quando era stato adoperato il siero del coniglio 
iniettato col sangue di bue; nella sola diluzione del sangue 
umano, quando era stato adoperato il siero del coniglio iniet- 
tato col sangue di uomo. 


WASSERMANN e SCHUTZE. — Sopra un nuovo metodo medico- 
legale per differenziare il sangue dell'uomo da quello 
degli animali. — (Berlin, klin. Wochensch., 18 feb- 
braio 1901). 


Wassermann e Schiitze, senza punto conoscere le ricerche 
di Uhlenhuth, riferite nell'articolo precedente, hanno fatto 
esperimenti analoghi nell'Istituto delle malattie infettive a 
Berlino. Nei conigli venivano praticate con l’intervallo di 
due giorni 5-6 iniezioni sottocutanee di 10 c. c. di siero di 
sangue umano, privato degli elementi cellulari; uccisi gli 
animali col salasso a bianco, era separato il siero dal san- 
gue e si aggiungevano 0,5 c. c. di questo siero ad una mi- 
scela di siero umano e soluzione fisiologica di cloruro di 
sodio, oppure ad una diluzione debole di sangue umano 
nell'acqua distillata. Immediatamente avevasi un precipitato 
netto, che diventava ancor più manifesto se il tubo da saggio 
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era posto in una stufa a 37°, Il precipitato non si otteneva 
in alcun altro sangue, se non in quello dell'uomo, come gli 
autori stessi han dimostrato adoperando il sangue di ben 
23 specie di animali; dunque questa proprietà del siero di 
coniglio, trattato in precedenza col siero umano, va ritenuta 
specifica. Una sola eccezione deve esser fatta pel sangue della 
scimmia, nel quale il siero determinerebbe un legger preci- 
pitato, dopo però un tempo assai lungo. 

Gli autori ottennero gli stessi risultati anche col sangue 
disseccato. Essi fecero delle macchie di sangue su tessuti di 
lana e su lame di coltello; dopo aver trascurali questi og- 
getti per 3 mesi, fino a che le macchie fossero quasi irrico— 
noscibili, le lavarono con 5-6 c. c. di acqua salata, aggiun- 
gendo a 4-5 c. c.della soluzione così ottenuta e filtrata ‘/, c.c. 
del siero di coniglio, iniettato nel modo anzidetto. Posti è 
tubi da saggio nella stufa a 37°, si ebbe dopo venti minuti 
l'intorbidamento caratteristico in quello contenente l'acqua 
di lavatura della macchia di sangue umano, ed un quarto dì 
ora dopo il precipitato fioccoso, mentre il contenuto degli 
altri tubi, proveniente dalla lavatura di macchie di sangue di 
altri animali, rimase trasparente; soltanto nel tubo contenente 
il sangue della scimmia si notò lieve intorbidamento. 

Per i bisogni della pratica medico-forense gli autori con- 
sigliano il seguente processo : 

Diluire in 6-8 c. c. di soluzione fisiologica di sale di cucina 
la materia della macchia da esaminare; filtrare diligentemente 
il liquido ottenuto, dividerlo e raccoglierlo in due tubi da saggio 
sterilizzati. In uno di questi si versa mezzo c. c. di siero di 
coniglio inoculato con siero umano; nell'altro mezzo ec. c. di 
siero di coniglio, che non ha subito alcun trattamento. Oc- 
eorre un terzo tubo, destinato anch’esso al controllo come il 
secondo, e nel quale va messo da 1-5 c.c. di diluzione di 
sangue di altra specie di animale (p. e. di montone o di porco) 
e mezzo c. c. di siero antiematico, che è servito pel primo 
lubo. I tre tubi da saggio si tengono in una stufa a 37°; se 
nello spazio di un'ora circa si ha nel primo tubo dapprima 
intorbilamento e poi precipitato, mentre il contenuto degli 
altri due tubi resta trasparente, può affermarsi in modo ca- 
tegorico che la macchia è di sangue umano, a meno che cir- 
costanze del tutto eccezionali non debbano fare ammettere che 


trattasi di sangue di scimmia. 
cq. 
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SEyDEL, maggiore medico. — Le ferule d'alluminio pie- 
ghevoli nel trattamento immediato delle ferite in 
guerra. — (Deuts. militiiriirzil Zeitschr., n. 1, 1900). 


I numerosi esperimenti finora fatti sulle ferite d'arma da 
fuoco ebbero già per risultato di farci prevedere fino ad un 
certo punto quale sarà il compito del medico militare sul campo. 

Fra tutte le lesioni di guerra che richiedono il più pronto 
soccorso per rendere il ferito trasportabile col minor danno 
possibile sono senza confronto le ferite ossee delle estre- 
mità. Colle moderne armi da guerra si può calcolare d' in- 
contrarsi in lesioni ossee gravissime fino alla distanza di 
1600 m. dal fuoco nemico, per conseguenza si deve ammet- 
tere che le lesioni ossee delle estremità siano quelle fra 
tutte che maggiormente occuperanno il medico militare tanto 
in prima linea, come ai posti di medicazione, e alle sezioni 
di sanità. Fatta astrazione delle gravissime ferite ossee 
delle estremità che reclamano l’amputazione immediata, per 
la grande maggioranza di queste lesioni nelle quali si im- 
pone la conservazione dell'arto, si presenta l'indicazione 
anzi tutto di un buon apparecchio per rendere il ferito 
trasportabile. 

Partendo da questo concetto che è ormai un assioma, 
Seydel trova che il materiale da guerra, ora generalmente 
adottato a scopo di apparecchi improvvisati, è assai difettoso, 
e da studi ed esperimenti moltissimi continuati per varii 
anni, è venuto alla conclusione che il materiale fino ad ora 
usato debba essere con molto vantaggio sostituito dalle 
ferule pieghevoli d'alluminio. 

Le ferule in alluminio da Seydel proposte hanno lo spes- 
sore di 2 o 3,5 mm. e la larghezza di 10 o 15 mm. e su di 
un pernio portano dei solchi trasversali che servono a fis- 
,sare i giri di fascia. 

Per poter dare l’opportuna piega a queste ferule, l'A. fece 
costruire apposito ordigno che ha la forma come di una 
chiave munila ad una estremità, di sporgenze ed incisioni 
di varia forma atte a riunire la ferula sia ad un suo margine 
sia ad una sua estremità e dar loro qualunque piega adat- 


552 RIVISTA DI BATTERIOLOGIA 


tata ai varii casi Con tale ordigno è possibile piegare le 
ferule tanto sui loro margini come sulle loro faccie. Nel 
primo caso esse si prestano ad essere applicate piegate ad 
angolo retto all'interno ed all'esterno del gomito in flessione, 
nel secondo caso trovano applicazione sulla faccia di fles- 
sione e di estensione. Aggiungasi che è anche possibile im- 
partir loro la piega nel senso spirale. 

Con questi tre modi di piegare le ferule si riesce ad 
applicare l'apparecchio in qualunque punto della superficie 
del corpo. Lo stesso ordigno è anche provveduto di una 
piccola sega la quale serve per tagliare le ferule. 

Le ferule d'alluminio possono essere portate in campagna 
lunghe quanto si vuole, sia nei carri di sanità, nelle ceste 
ed anche negli zaini. Negli zaini possono essere arrotolate 
secondo la loro grandezza per essere poi raddrizzate e 
distese quando si devono usare. Un metro di queste ferule 
più larghe pesa 140 gr., 1 metro delle più piccole da 75 
ad 80 gr. Le ferule d'alluminio si adattano specialmente a 
sostegno e rinforzo degli apparecchi interrotti e fenestrati. 

Altro vantaggio offerto da questo materiale sarebbe che 
esso non arrugginisce e che facilmente si rende asettico sia 
strofinandolo con liquidi antisettici, sia facendolo passare 
sulla fiamma. Ma dove si sarebbe mostrato utilissimo l’ap- 
parecchio d'alluminio sarebbe nelle fratture gravi e compli- 
cate per arma da fuoco, nelle quali la frammentazione si 
estende per 10 o 12 centim. 

Le ferule d'alluminio si associano egregiamente colle 
rascie amidate, altro non piccolo vantaggio del loro uso sul 
campo, dove non è facile portare grandi quantità di gesso 
che è assai pesante e che coll’ umidità facilmente si guasta 
e si rende inservibile. C.P. 
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MetcHNIKOFF. — Sulla spermotossina e l'antispermotos- 
sina. — (Annales de l'Institut Pasteur, gennaio 1900, n. 1). 


Le esperienze furono eseguite allo scopo di dar luce al 
problema dell'origine delle antitossine. 

Dapprima si cercò di preparare una tossina artificiale contro 
gli spermatozoi di una specie animale, e poi trattando questa 
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specie con de] siero tossico si cercò di ottenere un'antitos- 
sina corrispondente. Siccome gli organi sessuali maschili pos- 
sono essere levali senza grave pregiudizio per l'organismo, 
era da domandarsi se gli animali castrati fossero capaci di 
produrre l’antitossina contro il veleno degli spermatozoi nel 
medesimo mo:o che i maschi intieri. 

I risultati degli esperimenti eseguiti su cavie e conigli, fu- 
rono i seguenti: 

1* il siero sanguigno delle cavie alle quali si inocula la 
macerazione degli organi maschili dei conigli, acquista in 
breve il potere spermotossico; 

2° il siero sanguigno dei conigli, ai quali si inocula del 
siero spermotossico delle cavie, acquista dopo un certo tempo 
il potere antispermotossico ; i 

3° l’antispermatossina che si trova nel siero sanguigno 
dei conigli non può essere attribuita agli elementi maschili, 
giacchè apparisce ugualmente nel sangue «dei conigli in pre- 
cedenza castrati 

Queste esperienze parlerebbero contro la teoria più comu- 
nemente accettata e sopratutto sostenuto dall’ Erlich, che cioè 
gli organi colpiti dalla tossina, sono essi stessi i focolai nei 
quali si sviluppano le antitossine, che di là poi passano nel 


sangue. 
te. 


Colorazione degli ematozoarii secondo il processo Ro- 
manowsky-Ruge — (Centralblatt fur inn. Medicin, 
n. 4, 1901). 


La materia colorante impiegata in tal processo viene così 
preparata: ad una soluzione di bleu di metilene all’1 p. 100, 
si aggiunge il 0,10 p. 100 di soda cristallizzata, chimicamente 
pura e lasciata al termostato a 55 gradi durante ventiquattro 
ore; in seguito vi si aggiunge 0,20 p. 100 di soda e si ri- 
mette di nuovo il miscuglio nel termostato a 55 gradi pure 
per la durata di 24 ore. Da ultimo, vi sì aggiunga dell'eosina 
alla dose di 10 centimetri cubici di una soluzione all'1 p. 100 
per un centimetro cubico di bleu. Il sangue fissato su dei 
vetrini mediante riscaldamento a 90-95 gradi, durante venti 
a 25 minuti, è posto in un vetro d'orologio contenente la 
mistura colorante; si riscalda durante due minuti, fino al- 
l'apparizione di vapori; dopo altri due o tre minuti si ri- 
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scalda di nuovo durante uno 0 due minuti. Si lava in seguito 
il vetrino all'acqua. Allora all'occhio nudo esso sembra sco- 
lorato, mentre invece al microscopio si scorge come il corpo 
ilegli ematozoarii sia colorato in bleu, mentre la sua cromatina 
è colorata in rosso od in rosso violaceo nei parassiti gio- 
vani, ed in violetto carico nei parassiti nello stadio di spo- 
rulazione. Lo Stefanski modificò leggermente il processo 
del Romanowski-Ruge. Egli dopo aver sottomesso il pre- 
parato all'azione del bleu alcalinizzato, come nel processo 
Romanowski, lo pone in una soluzione di cesina all'1 p 2000 
durante uno o due minuti. Grazie a tal processo, le emazie 
che, nella colorazione precedente restavano molto pallide, 


assumono una tinta rosala caratteristica. 
G. B. 


L. TAVERNARI. — Sulle variazioni indotte dall'aggiunte 
di acidi o di cloruro sodico nell'attività battericida 
del sublimato corrosivo. — (istituto d’igiene della R. 
Università di Modena, 1900). 


L'A. ha voluto portare un contributo allo studio delle di- 
verse sostanze aggiunte alle soluzioni di sublimato corro- 
sivo in rapporto all'attività battericida, sulle quali esistono 
ancora non lievi divergenze di giudizi. 

Tenendo di mira il lato pratico della questione, egli ha 
usato quelle soluzioni che si usano nella disinfezione cor- 
rente impiegando nei diversi esperimenti la soluzione di 
sublimato all’1 p. 1000 aggiunta a 5 grammi di cloruro so- 
dico, o di acido cloridrico, o di acido tartarico. Sali ed acidi 
impiegati provenivano dall’officina chimica del dott. Schu- 
chardt di Gorlitz e ne era stata controllata la necessaria 
purezza. Le soluzioni preparate 24 ore prima dell'uso, si 
conservavano ad eguali condizioni di temperatura ambiente 
in bottiglie a perfetta chiusura e al riparo della luce. 

Il potere baltericida di questi liquidi fu saggiato colie spore 
del bacillus anthracis e collo Staphylococeus pyogenes aureus. 
Preparati i batteri in sospensione nell'acqua, si usarono poi 
quali mezzi per farvi aderire ed essicare i medesimi, i ca- 
ralieri del Simonetta. I liquidi di prova furono distribuiti in 
piccole scatole di vetro, e con adatti reattivi si cercò, prima 
di immergere i cavalieri nei liquidi di prova, di allontanare 
o trasformere in sostanze indifferenti quell’eccesso di disin- 
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fettante che rimanendo aderente ai cavalieri di sostegno po- 
leva esser trasformato con essi nei terreni di coltura ed 
agire quivi in modo sfavorevole sullo sviluppo dei germi. 

In base a trenta esperienze, di cui sarebbe troppo lungo 
Fipetere qui in dettaglio la tecnica paziente, l'A. conclude 
che rispetto al carbonchio e al piogeno aureo l’aggiunta del 
cloruro sodico nella dose di 5 grammi ad una soluzione di 
sublimato all'1 p. 1000 tende a diminuire l’effetto germicida 
e che uguale risultato si ha nella soluzione di sublimato 
acido per 5 gr. di acido cloridrico. Diverso comportamento 
ha mostrato invece la soluzione contenente in 1000 ecm.3 di 
acqua, 1 gr. d sale mercurico e 5 gr. di acido tartarico, 
alla quale sembra attribuibile di fronte ai due germi studiati 
un più alto potere battericida. 

Resterebbe quindi in pratica sempre da preferirsi la so- 
luzione di sublimato coll’acido tartarico così come già aveva 
raccomandato Laplace. 

te. 
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EvysssL. — Schema del ciolo di sviluppo del Plasmodium 
praecoxr (Grassi e Feletti) secondo 1 risultati delle 
ricerche di Grassi e Scaudin. — (Archio f. Schiffs-und 
Tropen-Hygiene, vol. 5, n. 4, 1901). 


Crediamo utile riprodurre uno schema dello sviluppo del 
Plasmodium praecor, il parassita della terzana, nel quale è 
assai bene e chiaramente rappresentato tutto il ciclo di svi- 
luppo del parassita, e si ha una idea chiara e precisa della 
parte rispettiva che prendono l'ospite intermedio, l’uomo, e 
l'ospite definitivo la zanzara. 

Riportiamo anche quasi integralrnente la parte esplicativa 
che l'A. fa del suo schema, non senza però aggiungere, a 
maggiore dilucidazione delle figure e del loro significato, la 
corrispondente nomenclatura che ci dà il Grassi nei suoi 
interessanti studi sul parassita malarico. Ciò servirà ad im- 
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pedire qualche confusione, che potrebbe avvenire attenendosi 
esclusivamente alle denominazioni accettate dall’ A. e che 
sono quasi completamente tratte dai lavori dello Schaudin. 

Fig. 1. Penetrazione del germe falciforme (sporosoito di 
Grassi e Schaudin) in un corpuscolo rosso, per mezzo della 
puntura dì una zanzara infetta. 

Fig. 2. Sviluppo dello schizonte (secondo Schaudin). Se- 
condo il Grassi questa forma di sviluppo è denominata mo- 
nonte. 

Fig. 3. Principio di divisione del mononte. Schizogoria di 
Schaudin; processo di sporulazione per sporogonria conito- 
mica 0 monogonia di Grassi. 

Fig. 4. Liberazione delle spore. Merogoiti di Schaudin; 
sporozoiti monogonici del Grassi, Queste spore per la maggior 
parte ricominciano, colla fig. 1, il ciclo della moltiplicazione 
asessuale. Qualcuno però si sviluppa nelle figure seguenti 
in forme sessuali maschili e femminili. 

Fig. 5e 6. Forme sessuali maschili e femminili, o gameti. 

Fig. 7a e 7b. Ulteriore sviluppo delle forme sessuali 
(ò microgametocito di Schaudin; anteridio di Grassi; 9 ma- 
crogamete di Schaudin; macrospora, coide di Grassi). 

Fig. 8a e 8b. Le medesime forme, le quali succhiate per 
mezzo della zanzara, entrano nello stomaco di questa. 

Fig. 9. Parassita maschile che lascia uscire dal proprio 
corpo i flagelli (spermatozoi). 

Fig. 10. Copulazione 

Fig. 11. Vermicolo risultante dal corpo femminile fecondato 
(vocineto di Schaudin). Questa forma penetra fra le cellule 
epiteliali della mucosa gastrica della zanzara e vi si incapsula. 

Fig. 12. Divisione del nucleo nella ovcisti. 

Fig. 13. Sporoblasti completamente sviluppati ed occu- 
pati alla loro superficie dai nuclei. 

Fig. 14. Germi falciformi (sporozoiti) mobili nell'interno 
della cisti. Scoppiata la cisti e divenuti liberi (fig. 15), arri- 
vano nella cavità del corpo della zanzara per mezzo della 
corrente sanguigna, e giungono fino alle glandule salivari; 
di qui passano per mezzo della puntura della zanzara, nel 
sangue umano. In tal modo è chiuso il ciclo di sviluppo del 
parassita, il quale ricomincia di.nuovo dopo la inoculazione 
degli sporozoiti. 

Facciamo notare che tutto questo secondo modo di svi- 
luppo sessuale del parassita nel corpo della zanzara, in op- 
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posizione a quello che avviene nel sangue umano senza sessi 
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G. BapaLONI — La disinfezione alla formaldeide secondo 
il metodo di Schering. — (Bullettino delle scienze me- 
diche, febbraio 1900). 


Secondo l'A. l'apparecchio del metodo di Schering per la 
disinfezione alla formaldeide, per la facilità dell'uso e per la 
mitezza del costo, merita d'esser preso in speciale conside- 
razione. Il metodo di Schering consiste nella utilizzazione 
della paraformaldeide in pastiglie dosate, che volatilizzano 
per mezzo del calore dato da una lampada a spirito. A dif- 
ferenza di altri apparecchi, che spandono nell'ambiente la 
formalina mescolata al vapore d’acqua, questo sviluppa con 
rapidità un gas che si distribuisce e raggiunge sollecitameute 
ogni punto del locale sottoposto alla disinfezione, senza che 
possa verificarsi la polimerizzazione della sostanza attiva, 
come accade spesso con altri metodi. Conclusioni delle sue 
esperienze furono le seguenti: 

1° Il potere di penetrazione del gas di formaldeide è 
scarso, poichè nelle culture in tubi ed in quelle poste entro 
sacchetti di grossa tela non si ottiene la completa steriliz- 
zazione dei germi; 

2° La sterilizzazione avviene invece sempre e completa 
ed efficace quando trattasi di agire in superficie, poichè tutti 
i germi (carbonchio, spore e bacilli, tifo difterite, tetano) 
posti in tale condizione perirono; 

3° La forma bacillare muore anche dopo sei ore di con- 
tatto con il gas formaldeide, ma tale durata non è sufficiente 
per le forme durevoli (spore); 

4° La sterilizzazione dei germi si ottiene sempre e com- 
pleta con la disinfezione protratta per 20 ore, anche sulle 
forme durevoli e più resistenti (spore di carbonchio e di 
tetano). 

L’A. fa notare che lo stesso Schering riconosce l’ insuffi- 
ciente azione di penetrazione del gas formaldeide consigliando 
per la disinfezione della biancheria l’uso del sublimato cor- 
rosivo ed ha sempre e costantemente preconizzato che la 
completa sterilizzazione non si ottiene con la formalina allo 
stato gazoso che in superficie. 

G. B. 
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Prof. P. FunaroLI. — Sulle cause e sulla profilassi della 
pazzia. Studio statistico-olinico. — (Siena, 1900, tipo- 
grafia all'insegna dell’Ancora. Prezzo L. 5). 


Lo scopo, che l’A. si prefigge in questo suo studio, si è 
quello — come enuncia nella prefazione — di popolarizzare 
le cognizioni relative alla pazzia, onde anche i non medici 
siano messi in grado di evitare le cause, che maggiormente 
influiscono sullo sviluppo della medesima, o di combatterla 
sl suo inizio. È scopo eminentemente umanitario oggi in 
special modo, che le alienazioni mentali, sotto le loro mul- 
tiformi parvenze, per le stesse condizioni dell’attuale società 
hanno tanto esteso il loro dominio; e questo scopo può dirsi 
raggiunto dall’A., il quale ha dato alla luce uno studio, che, 
mentre si poggia su base scientifica, è scritto in maniera da 
adattarsi anche alla intelligenza dei profani. 

Fgli premette anzitutto due capitoli riassuntivi, nei quali 
si contengono nozioni troppo necessarie alla intelligenza del 
lavoro; uno di questi tratta della frequenza della pazzia nel 
secolo, che tramonta; l’altro della eredità biologica e della 
degenerazione mentale, due fatti, che per lo più si trovano 
riuniti nello stesso individuo, ma che pur possono rinvenirsi 
isolati. E la statistica pur troppo dimostra che anche in Italia 
il numero dei pazzi è andato sensibilmente aumentando dal 
1877 al 1888, in guisa da accostarsi alla proporzione di 1 pazzo 
su 1000 sani di mente (Verga); proporzione superata nel 1898 
con la cifra di 1 su 852! 

Nella prima parte del lavoro l'A, basandosi sempre sui 
dati statistici e sull'’osservazione clinica, studia le cause della 
pazzia, studio importante tanto per una terapeutica razionale, 
quanto e più dal lato profilattico e sociologico. Distingue 
queste, come di consueto, in disponenti ed in determinanti; 
tra le prime tratta quelle d'ordine generale (civilizzazione, 
religione, avvenimenti politici) e quelle individuali (eredità, 
sesso, età, stato civile, professione, educazione); tra le se- 
conde quelle fisiche (congenitività, traumi del capo, encefa- 
lopaue, involuzione sui beta, epilessia, isterismo,insolazione, 
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alcuni stati fisiologici e patologici della donna, ipotrofia, oli- 
goemia, febbri esantematiche e tipiche, malaria, sifilide, al- 
coolismo, pellagra), quelle morali (patemi d'animo, vive emo- 
zioni, dissensi domestici) e quelle miste (dissesti economici. 
abusi della vita, onanismo, miseria). 

La seconda parte è consacrata alla profilassi della pazzia 
e contiene le misure profilattiche, che concernono esclusiva- 
mente i genitori, valevoli ad impedire, per quanto è possibile, 
che la influenza ereditaria alligni in modo permanente nella 
famiglia dell'individuo; quelle, che riguardano i figli, neces- 
sarie per prevenire certi stati morbosi, per rimuovere certe 
cause, per vincere determinate influenze atte ad originare 
qualsiasi psicopatia; ed infine quelle da mettersi in pratica 
dalla società e dai governi, onde siano allontanati certi fat- 
tori importanti della pazzia, quali i matrimoni tra i predi- 
sposti, le malattie infettive, la sifilide, la tubercolosi, la malaria, 
le intossicazioni, il maidismo, l’aleoolismo, il pauperismo. 

Il prof Funaioli purtrattando un tema tutt’altro che nuovo, 
ha studiato le nuove cause, che l’ambiente odierno sommi- 
nistra allo sviluppo della pazzia, in modo esauriente e con 
quella competenza, che può avere chi da anni dirige con 
tanta scienza e perizia un importante manicomio, qual'è 
quello di Siena. Questo suo studio va raccomandato ai col- 
leghi dell'esercito, i quali non di rado nella loro pratica pro- 
fessionale si trovano nelle circostanze di dover investigare 
le cause e la natura delle varie forme di pazzia per consi- 
gliare quei rimedi, che meglio valgono ad opporsi allo in- 
sorgere della stessa 0, se già sviluppata, a combatterla. 


cq. 
(OTECA NAPN vada 

(ou ERRATA-CORRIGE 

Sn AL FASCICOLO N. 2 (FEBBRAIO 1901) 


A pag. 204, 1° linea, invece di: apparecchi di illuminazione 
a carbone, a petrolio, ad acetilene, leggasi: apparecchi d'’ il- 
luminazione a petrolio e ad acetilene. 
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